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ВЪ  ПАМЯТЬ 


НИКОЛАЯ  ИРАНОВИЧА  ПИРОГОВА, 

признавшимъ  важность  разработки  матеріала 
по  вопросу  о  различныхъ  способахъ  камнѳ- 
сѣчѳнія  ВЪ  нашемъ  отечествѣ, 


Не  подлежитъ  сомнѣнію,  что  вопросъ  о  наилуч- 
шемъ  методѣ  камнесѣченія  никогда  не  переставалъ  и 
не  перестанетъ  интересовать  хирурговъ.  Литература 
и  казуистическій  матеріалъ  камнесѣченій  — громадны, 
но  тѣмъ  не  менѣе  вопросъ  о  преимуществѣ  того  или 
другаго  метода  литотоміи  долженъ  считаться  рѣшен- 
нымъ  невполнѣ,  а  потому  онъ  до  самыхъ  послѣд- 
нихъ  дней  служитъ  предметомъ  многочисленныхъ  из- 
слѣдованій. 

Если  не  такъ  давно  вопросъ  о  камнесѣченіи  ка- 
зался вполнѣ  и  безповоротно  рѣшеннымъ  въ  пользу 
боковой  литотоміи,  то  съ  появленіемъ  и  усовершен- 
ствованіемъ  литотритіи,  срединной  литотоміи  и,  нако- 
нецъ,  съ  неожиданнымъ,  громаднымъ  успѣхомъ  высо- 
каго  камнесѣченія,  онъ  снова  сталъ  однимъ  изъ  самыхъ 
жгучихъ  въ  нашей  наукѣ.  Талантливѣйшіе  и  опыт- 
нѣйшіе  представители  хирургіи  раздѣлились  на  нѣ- 
сколько  почти  враждебныхъ  лагерей;  каждый  изъ  нихъ 
доказываетъ  преимущества  своего  излюбленнаго  метода 
передъ  недостатками  всѣхъ  остальныхъ.  Разобраться 
въ  спорѣ  —  не  легко,  тѣмъ  болѣе,  что  каждая  изъ 
школъ  подкрѣпляетъ  свои  доводы  большимъ  или 
хменьшимъ  числомъ  наблюденій,  говорящихъ  въ  пользу 
того  или  другаго  метода. 

Какимъ  же  путемъ  лучше  всего  можетъ  быть  рѣ- 
шенъ  спорный  вопросъ? 


Наиболѣе  вѣрные  выводы  и  цѣнныя  заключенія 
можетъ  въ  этомъ  случаѣ  намъ  дать  только  одинъ 
статистическій  методъ  изслѣдованія;  сводъ  сотень  опера- 
цій  по  тому  или  другому  методу,  безпристрастный 
разборъ  каждаго  отдѣльнаго,  хорошо  извѣстнаго, 
случая,  даетъ  намъ  право  дѣлать  выводы,  цѣнность 
которыхъ — очевидна.  Самыя  блестящія  теоретическія 
разсужденія  нерѣдко  рушатся  передъ  вѣскими,  неопро- 
вержимыми цыфровыми  данными. 

Все  это  хорошо  было  сознано  хирургами  и  среди 
массы  работъ  по  вопросу  о  камнесѣченіи,  съ  которы- 
ми связаны  имена  такихъ  людей,  какъ  Ъіёіаіоп,  Сиуоп, 
ТЬотрзоп,  Т)оІЬеаи,  СйпіЬег,  Ѵоіктапп,  Т)Ше1,  ^піаі, 
Куйу^іеГу  Вег§тапп,  Реіегзеп,  Ъоиіеу,  Ьап^епЬисЬ,  Коепі^ 
й  весьма  много  др.,  мы  встрѣчаемъ  не  мало  работъ, 
гдѣ  многіе  цѣнные  выводы  и  заключенія  сдѣлались 
достояніемъ  науки,  исключительно  благодаря  статис- 
тическому методу  изслѣдованія. 

И  наша  отечественная  литература  по  тому  же  воп- 
росу, бѣднѣе  иностранной  числомъ,  но  далеко  не  бѣд- 
нѣе  по  своему  содержанію,  насчитываетъ  не  мало  ра- 
ботъ, полныхъ  интереса  и  значенія,  въ  основу  кото- 
рыхъ положенъ  тотъ-же  статистическій  методъ  изслѣ- 
дованія.  Труды:  Савенко,  Басова,  Клина,  Пеликана,  Бог- 
Ьановскаго,  Синицина,  Кгізъмына,  Склисросовскаго,  Шмит- 
гіа,  Розенталл,  Ассендельфта,  Введснскаго,  Салищсва, 
Надеждина,  Яковлева  и  многихъ  др.,  всегда  будутъ 
извѣстны  тѣмъ,  кому  дороги  успѣхи  русской  хирургіи. 

Будучи  горячо  убѣждены  въ  томъ,  что  многіе  воп- 
росы хирургіи  могутъ  быть  достаточно  хорошо  рѣше- 
ны  только  путемъ  статистическаго  метода  изслѣдова- 
нія,  мы  рѣшились  въ  настоящемъ  трудѣ  представить, 
по  возможности,  полную  разработку  матеріала,  нако- 
пившагося  въ  нашемъ  отечествѣ  относительно  высо- 
каго  камнесѣченія,  операціи,  имѣюш,ей  жгучій  интересъ, 
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не  мало  враговъ  и  защитниковъ.  Слѣдовательно,  мы 
взяли  на  себя  трудъ  выполнить  часть  той  работы, 
важность  которой  была  признана  на  і  и  2  Съѣздахъ 
Русскихъ  Врачей  въ  память  Николая  Ивановича  Пи- 
рогова. 

Въ  иностранной  литературѣ  давно  уже  извѣстньі 
работы  о  высокомъ  камнесѣченіи:  СйпіЬег  собралъ 
операціи  съ  1560  по  185 1,  Виііез — съ  1560  по  1875, 
Ріигу — съ  185 1  по  1878,  Сагсіп  и  Ти^іег — съ  1879  по 
1883  гг.  Въ  нашей  литературѣ  извѣстны  работы: 
Родзевтіа,  Веревкина,  Ш^^штца,  Березкина,  Ассенделъсрша, 

Первыя  изъ  указанныхъ  работъ  въ  настоящее  вре- 
мя не  имѣютъ  для  насъ  особеннаго  значенія,  такъ 
какъ  обнимаютъ  собой  хматеріалъ:  или  исключительно 
доантисептическаго  періода  операціи,  или-же  въ  нихъ 
не  разграничены  случаи  одного  періода  отъ  другаго, 
такъ  что  выводы  СйпіЬета,  ОиЛез,  Ріту  и  др.  имѣютъ 
для  насъ  лишь  историческій  интересъ.  Работы  Родзе- 
вина  представляютъ  намъ  простой  сводъ  операцій, 
опубликованныхъ  въ  русской  литературѣ,  безъ  вся- 
кой критической  оцѣнки  и  безъ  разграниченія  случаевъ 
доантисептическаго  отъ  антисептическаго  періода  опе- 
раціи;  остальные  —  отчеты  о  дѣятельности  того  или 
другаго  хирурга. 

Такимъ  образомъ,  весьма  большой  казуистическій 
матеріалъ,  разбросанный  по  различнымъ  медицинскимъ 
изданіямъ,  часто  подробно  и  интересно  изложенный, 
остается  безъ  должной  оцѣнки,  т.  сказать,  пропа- 
даетъ  для  дѣла;  тогда  какъ  собранный  въ  одно  цѣ- 
лое,  критически  обработанный,  онъ  пріобрѣтаетъ  ог- 
ромное значеніе. 

Въ  силу  только  что  сказаннаго,  нашъ  трудъ  дѣ- 
лится  на  три  главныя  части:  первую,  въ  которой  при- 
веденъ  обзоръ  напечатаннаго  у  насъ  о  высокомъ 
камнесѣченіи,  вторую,  содержапхую  таблицы  операцій 


доантисептическаго  іі  антисептическаго  періодовъ  и 
третью,  въ  которой  приведена  критическая  оцѣнка 
собраннаго  матеріала;  въ  этой  послѣдней  части  мы 
подробнѣе  остановились  на  способахъ  ухода  за  раной 
пузыря,  а  также  ла  исходахъ  операиіи.  Въ  заключе- 
ніе,  мы  сопоставили  результаты  своего  изслѣдованія 
съ  результатами,  полученными  для  боковаго  и  средин- 
наго  камнесѣченій,  что  дало  намъ  возможность  сдѣ- 
лать  нѣсколько  выводовъ. 


2-го  Декабр/і  і888  г. 
р .  -  ]1етербургъ. 


Во  1-хъ,  позвольте  сказать,  что 
это  очень  простая  операдія  и  легкая 
по  производству,  гораздо  легче  бо- 
коваго  калшесѣченія... 

Я  никогда  не  употреблялъ  ни 
одного  шва  на  пузырь,  и  пііѣетъ-ли 
онъ  какую-либо  заслугу  или  нѣтъ, 
остается  вопросомъ"... 

Н.  ТЬотр80п.  Надлобковая 
операдія.  1886. 

I. 

Началомъ  разработки  вопроса  о  высокомъ  камнесѣченіи 
въ  Россіи  должно  считать  средину  70-хъ  гг.  настояіцаго  сто- 
лѣтія.  До  этого  времени  русской  литературы  по  интересую- 
щему насъ  предмету  почти  не  существуетъ.  Съ  1875  г.  она 
мало  по  малу  разростается,  такъ  что  въ  наши  дни  мы  уже 
имѣемъ  объ  эпицистотоміи  значительное  число  отчетовъ,  со- 
общеній  и  разсужденій  отечественныхъ  хирурговъ. 

Какъ  ВИДН9,  операція  Р.  І^гапсо^  впервые  выполненная 
имъ  случайно,  безъ  заранѣе  обдуманнаго  плана,  исключи- 
тельно ради  того,  чтобы  родители  оперированнаго  не  сказали, 
что  хирургъ  не  могъ  извлечь  камень  „]0Іпѣ  апзві  ^ие  ]е  пе 
ѵоиіоуе  раз  ^и•і1  те  йізі  гергосЬё  (іе  пе  1'аѵоіг  зеп  ѣігег  —  ^ш 
езіаіѣ  а  тоі  ^гаікіе  іЫіе  — ]е  сІёІіЪёгаі  аѵес  Гітрогіипііё  (іи 
рёге,  теге  еі:  атіз,  (іѳ  соррег  1е  сііі  епГапѣ  раг  (іеззиз  Гоз  риЪіз", 
не  пользовалась  располбженіемъ  въ  нашемъ  отечествѣ  и  о  ней 
наши  предшественники  пмѣли  вполнѣ  сложившееся  мнѣніе,  не 
допускавшее  ни  разработки,  ни  широкаго  примѣненія  операціи» 

Если  иностранная  литература  эпицистотоміи  велика, 
если  съ  1560  г.  и  по  наши  дни  зесііо  аіѣа  служила  загра- 
ницей предметомъ  экспериментальныхъ  изслѣдонанігі,  казу- 
истическихъ  сообщеній  и  статистическихъ  работъ,  то  русскіѳ 
хирурги  до  1875  г.  ничего  не  сдѣлали  для  этой  о  о  ера  ді  и.  Для 
нихъ  вопросъ  о  высокомъ  камнесѣченіи  былъ  вполнѣ  рѣшенъ, 
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показанія  къ  ея  прпмѣненію  были  строго  выработаны,  а  такъ 
какъ  эти  показанія  касались  случаѳвъ  исключптельныхъ,  то 
и  примѣненіе  эпицистотоміи  составляло  явленіе  вполнѣ  не- 
обычайное. 

Къ  такому  заключенію  придетъ  всякіп,  кто  дастъ  себѣ 
трудъ  познакомиться  съ  русской  литературой  по  вопросу  о  ка- 
менной болѣзни. 

Была  ли  извѣстна  эпицистотомія  въ  нашемъ  отечеств^ 
въ  ХУІ,  ХЛ"ІІ  столѣтіяхъ?  Отвѣтить  съ  положительностью — 
невозможно,  такъ  какъ  для  этого  мы  не  пмѣемъ  никакихъ 
указаній.  Однако,  намъ  кажется  немыслпмымъ,  чтобы  опера- 
ція,  надѣлавшая  въ  то  время  не  мало  шуму  заграницей,  не 
была  извѣстна  и  у  насъ,  столь  богатыхъ  случаями  каменной 
болѣзни  и  имѣвпіихъ  своихъ  литотомистовъ;  не  можетъ  быть, 
чтобы  первые  русскіе  литотомисты  не  знали  ничего  объ  этомъ 
видѣ  камнесѣченія,  тѣмъ  болѣе,  что  это  были  все  люди  приш- 
лые къ  намъ  изъ  иностранныхъ  земель  ^). 

Въ  ХЛ'*!!!  столѣтіп  мы  уже  имѣемъ  точное  указаніе  на 
то,  что  эппцистотомія  не  только  была  извѣстна,  но  и  препо- 
давалась въ  нашихъ  медицинскихъ  школахъ.  Такъ,  въ  крайне 
интересныхъ  очеркахъ  русскихъ  медицинскихъ  учрежденій 
того  вѣка  Чистовича,  въ  статьѣ  о  конкурсѣ  на  должность  опе- 
ратора при  Московской  Госпитальной  Школѣ  видно,  что  въ 
1795  г.  на  этомъ  конкурс^  одному  изъ  конкурентовъ,  прозек- 
тору Успенскому^  было  задано  сдѣлать  на  живомъ  ампутацію 
голени,  а  на  трупѣ  —  несколько  литотомій,  въ  томъ  чпслѣ  и 
высокую.  Послѣ  конкурса  проф.  Гильтебраидтъ  и  Пеккенъ^ 
интриговавшіе  противъ  Успенскаю,  дали  такой  отзывъ:  „О  пж- 
сателяхъ  и  ученыхъ  сочиненіяхъ,  до  сего  предмета  касаю- 
щихся, говорилъ  онъ  весьма  мало  и  весьма  кратко,  не  раз- 
личая Фрера  Жака  отъ  Фрера  Кома,  сею  операціею  просла- 
вившагося.  При  секціи  альты  ничего  о  ея  изобрѣшателѣ  и  о  слу- 
чат ея  дѣлать  не  обьявиль;  іпакже  не  упомянулъ,  что  пузырь  въ 
сей  операціи  наполнено  быть  долженъ  и  о  другихъ  многихъ  пред- 
метахг,  касающихся  до  правильнаю,  гіскусиаго  и  благоуспѣшнаго 
извлеченгя  камня  ни  мало  прозекторомь  Успенскимъ  упомянут^)  не, 
было'^  (стр.  409). 

Изъ  этого  ясно,  что  въ  то  время  эпицистотомія  была  хо- 
рошо извѣстна  русскимъ  профессорамъ;  они  были  знакомы  съ 
работой  Коиззеі,  съ  случаями  СкезеМеп'а,  Ргёге  Одте.  Оче- 
видно, операція  входила  въ  программу  преподавателей  хирур- 
гіи  и  для  нее  были  выр>аботаны  показанія.  Разъ  это  такъ,  то 
не  подлежитъ  сомнѣнію,  что  высокое  камнесѣченіе  примѣня- 
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лось  и  на  практикѣ;  такіе  хпрургп,  какъ  Галладегі  Ульямъ,  въ 
гор.  Рыльскѣ,  Курскаго  намѣстничества,  особенно  же  И.  П. 
ѣенедиктовъ  ^),  сдѣлавшіп  въ  теченіи  36  л.  болѣе  4000  лпто- 
томій,  не  моглп  не  знать,  да  навѣрное  п  оперировалп  высо- 
кпмъ  разрѣзомъ,  но  случаи  этп  до  насъ  не  дошлп 

Впервые  мы  встрѣчаемъ  достовѣрный  случай  операціи 
въ  1823  году.  Какъ  п  слѣдовало  ожидать,  весііо  аііа  была 
сдѣлана  '  случайно,  только  потому,  что  камень  не  удалось 
извлечь  чрезъ  промежностный  разрѣзъ.  Оперпровалъ  д-ръ 
Грумо- Гржимайло  въ  Бѣлорусско-Могплевскомъ  госпиталѣ 
солдата  32  хъ  лѣтъ.  Попытки  удалить  камень  остались  безъ 
успѣха,  такъ  какъ  онъ  не  только  былъ  очень  великъ,  но 
кромѣ  того  ^обхваченъ  былъ  отолстѣвшимъ  мочевымъ  пузы- 
ремъ.  По  смерти  сего  больнаго.  еще  несколько  мѣсяцевъ 
послѣ  операціи  прожившаго  безъ  страданій,  потому  что  моча 
свободно  выходила  черезъ  нпжніп  разрѣзъ.  я  вынулъ  камень. 
Камень  вѣсилъ  11  унцій,  въ  большемъ  попе^зечникѣ  былъ  съ 
указательный  палецъ  взрослаго  человѣка,  шириною  въ  того 
же  пальца,  а  толщиною  въ  */з  онаго". 

Второй  несомнѣнный  случай  прпнадлежитъ  медико- хи- 
рургу Ушакову  *)  и  относится  къ  годамъ  его  хиіэургической 
дѣятельности  въ  с.  Алексіевкѣ,  Гжатскаго  у. ,  Смоленской  губ. 
(1816 — 1833).  Въ  какомъ  году  была  произведена  операція  и 
съ  какимъ  успѣхомъ — неизвѣстно. 

Третій  достовѣрный  случай  эпицпстотоміи  принадлежитъ 
проф.  Китеру;  о  немъ  упоминаетъ  д-ръ  Пеликанъ  въ  своей 
диссертаціи.  Операція  относится  къ  1844  г.;  почему  здѣсь 
былъ  выбранъ  именно  этотъ  видъ  камнесѣченія — неизвѣстно. 

О  четвертомъ  случай  зесііошз  аіѣае  д-ра  Гсйфельдсра  мы 
узнаемъ  изъ  немецкой  литературы;  оиерація  сдѣлана  въ 
1856  г.  и  описана  самимъ  хирургомъ  въ  №  29  йег  (іеиізсЬеп 
КИпік. 

Слѣдующимъ  долженъ  быть  поставленъ  случай  II.  П.  Пи- 
рогова  ^),  о  которомъ  онъ  упомпнаетъ  въ  своихъ  „Началахъ 
общей  военнополевой  хирургіи^.  Вотъ  какъ  оппсываетъ  этотъ 
случай  самъ  авторъ:  „при  изслѣдованіи  пузыря  зондомъ  у 
этого  больнаго  (70  л.  старикъ),  я  ошибся  въ  величинѣ  камня 

*)  По  словамъ  И.  Гилыпебрандта,  II.  П.  Бенедиктовъ.  несмотря  на 
грубость  оператпвныхъ  пріемовъ,  терялъ  не  болѣе  4  іізъ  100  опериро- 
ванныхъ.  Такого  числа  операцій  и  съ  такіімъ  успѣхомъ  не  сдѣлалъ  еще 
ни  одинъ  хирургъ  въ  свѣтѣ.  Гильтебрапдтъ  говоритъ,  что  Венедиктовъ: 
ѣапѣо  8иссе88и  регГесіі:  ІііЬоІотіат,  иѣ  отпет  сегіе  ехвирегеі  а(ітіга- 
ііопет. 

1* 
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и  счелъ  его  не  такъ  большимъ,  какимъ  онъ  былъ  въ  самомъ. 
дѣлѣ.  При  операціи  оказалось,  что  это  былъ  огромный,  яйце- 
образный уратъ,  вѣсомъ  въ  8  унцій;  несмотря  на  всѣ  усилія, 
я  не  могъ  его  вытащить  чрезъ  рану  въ  промежности;  кромѣ 
величины,  прзпятствіе  къ  извлеченію  состояло  еще  въ  томъ, 
что  стѣнки  пузыря  плотно  его  обхватывали  и  разбухлостп 
слизистой,  проникая  въ  неровныя  углубленія  камня,  заде2э- 
живали  его  п  дѣлали  вовсе  неподвижнымъ.  Я.  тотчасъ  при- 
ступилъ  къ  разрѣзу  бѣлой  линіи,  выше  лобковыхъ  костей; 
но  и  тутъ  я  бился  цѣлыхъ  ^/4  часа,  пока  мнѣ  удалось  паль- 
цами вылущить  и  извлечь  камень,  приподнявъ  его  пальцемъ, 
введеннымъ  въ  прямую  кишку.  При  этжхъ  усиліяхъ  я  надор- 
валъ  переднюю  складку  брюшины"  (стр.  10).  Несмотря  на 
раненіе  брюшины,  больной  выздоровѣлъ  и  послѣопераціонный 
періодъ  не  прёдставлялъ  ничего  особеннаго.  Къ  какому  году 
относится  этотъ  случай — неизвѣстно. 

Кромѣ  приведенныхъ  случаевъ  мы  не  имѣемъ  до  1877  г. 
печатныхъ  извѣстій  объ  эпицистотоміи  въ  нашемъ  отечествѣ. 
Напротивъ  того,  какъ  случаи  только  что  перечисленные,  ука- 
зывающіе  намъ,  что  зесѣіо  аііа  предпринималась  прп  исклю- 
чите льныхъ  условіяхъ,  являясь  на  выручку  другому  методу 
камнесѣченія,  такъ  и  все  то,  что  извѣстно  у  насъ  по  вопросу 
о  леченіи  каменной  болѣзни,  указываютъ  намъ  на  полное 
господство  боковой  литотоміи;  лишь  какъ  рѣдкость  попадаются 
случаи  камне дробленія.  8есѣіо  Іаѣегаііз  царила  и  казалось,  по 
крайней  мѣрѣ  у  насъ,  что  вопросъ  о  леченіи  каменной  бо- 
лезни былъ  рѣшенъ  вполнЪ. 

Въ  самомъ  дѣлѣ,  въ  1833  г.  мы  встрѣчаемъ  интересную 
замѣтку  медико-хирурга  Малышева  ')  относительно  предложе- 
нія  СіѵіаІе'я.  Авторъ  указываетъ,  что  считать  этотъ  новый 
методъ  лучше  практику емаго  боковаго  сѣченія  „извѣстно  у 
насъ  въ  каменной  болѣзни  производится  большею  частью  бо- 
ковое сѣченіе"  —  нельзя,  такъ  какъ  тамъ  изъ  8  операцій  по- 
лучено только  3  выздоровленія,  а  онъ  изъ  46  оперированныхъ 
потерялъ  только  2-хъ.  На  это  Грумъ^  какъ  мы  видѣли  тоже 
хирургъ,  очевидно  не  разделяя  мнѣнія  Малышева,  отвѣчаетъ 
ему  заключительными  словами  коміѵшссіи,  дѣлавшей  опыты  съ 
камнедробленіемъ  въ  госпиталѣ  Неккеръ:  „Методъ  СиталЯу 
уничтожить  безъ  сѣченія  камни  въ  пузырѣ,  равномерно  при- 
носитъ  и  славу  французской  хирургіи  и  честь  изобрѣтателю 
ж  утѣшеніе  человечеству".  Заканчиваетъ  Грумъ  свой  отвѣтъ 
Малышеву  такъ:  „у  насъ  сей  способъ  врачеванія  не  можетъ 
еще  быть  введенъ  въ  общее  употребленіе.  Были  и  въ  Петер- 
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бургѣ  попытки,  но  онѣ  скоро  прекратились;  почему?  нзслѣ- 
довать  это  не  наше  д-^ло". 

Въ  1836  г.  проф.  Иноземцевь  печатаетъ  свою  лекцію 
о  камнесѣченіи,  читанную  имъ  въ  Академіи  Наукъ,  и  до- 
вольно подробно  останавливается  на  эпицистотоміи.  Приводя 
исторію  операціи,  говоритъ,  что  она  была  сперва  оставлена, 
затѣмъ  ^^поправленная"  трудами  Ргёге  Соте  и  Всаг^а^  въ  на- 
стоящее время  употребляется  съ  величайшимъ  успѣхомъ  во 
Франціи,  гдѣ  ВоиЪегЫеІІе  „есть  одинъ  ивъ  счастливѣпшихъ 
операторовъ,  производящихъ  зесііоБет  аііат.  Поправка,  сде- 
ланная имъ,  состоитъ  въ  проведеніи  въ  мочевой  каналъ  си- 
фона, съ  тѣмъ  чтобы  безпрерывно  удалять  мочу,  накопляю- 
щуюся въ  мочевомъ  пузырѣ".  Имъ  же  даются  показанія  и  про- 
тивупоказанія  къ  операціи.  „Высокій  аппаратъ  исключительно 
назначается  при  присутствіи  въ  мочевомъ  пузырѣ  весьма 
большихъ  камней,  а  также  во  всѣхъ  тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  раз- 
личныя  болѣзни  регіпѳі  или  окружающпхъ  частей  уничто- 
жаютъ  доступъ  къ  мочевому  пузырю  черезъ  регіпеиш.  Про- 
тиву показу ется  же  этотъ  способъ  въ  тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  орга- 
ническое разстройство  мочеваго  пузыря  достигло  высшей  сте- 
пени и  гдѣ  можно  предвидеть,  что  хотя  камень  и  удалится 
черезъ  эту  операцію,  однакожъ  исходъ  ея  будетъ  гибельнымъ 
для  больнаго".  Далѣе  авторъ  говоритъ  о  производстве  опе- 
рацін,  о  стреловидномъ  зонд^,  наливаніи  пузыря  и  после до- 
вательномъ  леченіи,  которое  состояло  въ  примененіи  катетра 
а  (іетеигѳ,  Ііпѣеиш  рго  сеѣасео  „омащеннаго  масломъ"  и  введен- 
наго  въ  рану;  къ  катетру  а  (іешеиге  можно  прибавить  сифонъ 
ЗоиЪегЪгеІІе^ я  для  высасыванія  мочи. 

Въ  1837  г.  проф.  Соломонъ  въ  своей  работе  объ  опе- 
раціяхъ  при  каменной  болезни,  говоритъ  о  камнесеченіи  и 
камнедробленіи.  „Ныне  наичаще  употребляются:  1)  ЪіѣЬоѣошіа 
8.  Сузѣоіотіа  Іаѣегаііз,  шеѣЬо(іи8  ІасоЪеа;  тамъ  же  где  камни 
имеютъ  значительную  величину,  иногда  предпочитается:  2)  Суз- 
іоіошіа  Ьуро^азѣгіса,  или  по  некоторымъ,  3)  Сузіоѣошіа  гесѣо- 
ѵезісаііз.  Къ  симъ  методамъ  Вириуігеп  присоединилъ — 4)  Суз- 
ѣоѣошіаш  ѣгапзѵегзаіеш  з.  Ъііаіегаіеш,  о  чемъ  ниже  упомя- 
немъ'^ . 

Что  касается  анатоміи  частей,  разрезываемыхъ  при  эпи- 
цистотоміи,  то  проф.  находитъ  строеніе  ихъ  довольно  про- 
стымъ:  „вскрывается  передняя  стенка  пузыря,  не  покрытая 
брюшиною,  которая  составляетъ  складку  и  отъ  передней  стенки 
мочеваго  пузыря  удаляется  помощью  перстовъ".  Авторъ  под- 
робно говорптъ  о  наливаніи  пузыря,  стреловидномъ  зонде, 


—  6  — 


послѣдовательномъ  лечевіи.  Оно  состояло  въ  прпмѣненіи  эла- 
стическаго  катетра,  перемѣняемаго  каждые  48  ч.,  во  пзбѣжа- 
ніе  затековъ  мочи;  съ  этою  же  цѣлью  оперпрованному  слѣ- 
дуетъ  давать  полу  сидячее  положеніе  въ  кровати,  такъ  чтобы 
шейка  пузыря  занимало  самое  низкое  мѣсто.  Въ  нижнюю  часть 
брюшной  раны  вставлялся  банделетъ  до  самой  раны  пузыря: 
наружная  рана  стягивалась  сверху  липкимъ  пластыремъ,  по- 
крывалась корпіею,  компрессами  и  теобразною  повязкою.  Со- 
гласно Лтиззаі^  можно  вводить  въ  пузырь  эластическую  трубку 
и  надъ  ней  стянуть  наружную  рану. 

Показаніе  къ  операцін — строго  опредѣленное:  она  назна- 
чается при  весьма  большихъ  камняхъ,  которые  не  могутъ 
быть  извлечены  черезъ  боковое  камнесѣченіе.  Профессоръ  за- 
канчпваетъ  разборъ  эпицистотоміи  такъ:  „при  операціи  про- 
кладывается прямая  дорога  въ  полость  пузыря  и  извлеченіе 
большихъ  камней  весьма  удобно;  при  ней  не  ранятся  нпка- 
кіе  значительные  сосуды.  Невыгоды  состоятъ  въ  возможности 
раненія  брюшины,  особенно  когда  пузырь  сжатъ,  и  въ  благо- 
пріятныхъ  условіяхъ  для  мочевыхъ  затековъ". 

Въ  томъ  же  году  медпко-хирургъ  Малаховь  въ  крат- 
кой запискѣ  о  чпслѣ  калькулезныхъ  въ  Москов.  Маріпнской 
больницѣ  за  30л.,  говорить,  что  заиослѣдніе  7  л.  (1829 — 1837) 
въ  больницѣ  сдѣлано  411  операцій  боковаго  сѣченія,  такъ. 
какъ  въ  больницѣ  „этомъ  богоугодномъ  заведеніи,  пользую- 
поимся  многолетнею  общею  доверенностью  гражданъ  и  посе- 
лянъ,  камнеизвлеченіе,  названное  лптотоміею,  производится 
болѣе  30  лѣтъ  заслуженнымъ  профессоромъ  и  академикомъ 
Гильтебрандтомъ.  Этотъ  способъ,  основанный  на  пзвѣстномъ 
способѣ  Равія^  оправдывается  и  въ  настоящее  время  самымъ 
блистательнымъ  успѣхомъ". 

Черезъ  4  года  появляется  дпссертація  Басова  ^*).  Въ  пре- 
дисловіп  къ  своему  труду  авторъ  прямо  указываетъ,  что  гос- 
подствующи: методъ  камнесѣченія — боковой:  „ше1:Ь.о(1и8  ^асо- 
Ъеа  регіпеаііит  ппіса  езі},  ^иае  зраііо  ріиз  ^иат  ѣгі^іпѣа  аппо- 
гиш  іп  Nо80сошіІ8  Мо8^иеп8ІЪи8,  оріішо  сиш  зиссеззи,  йен 
інѵаіиіі".  Въ  5-й  главѣ  ((1е  ІіѣЬоѣотіа),  перечисляя  различные 
методы  камнесѣченія  и  дѣленіе  этихъ  методовъ  на  классы, 
только  вскользь  упоминаетъ  о  высокомъ  камнесѣченіи,  прг- 
чемъ,  платя  дань  вѣку,  жестоко  отзывается  объ  операціп: 
„^^т^е  ^аш  (іисіиш  аЪ  ошпіЪиз  геГиіаѣа  езѣ,  пе^ие  аеіаіе  позіга 
ог(ііпі  теѣ1іо(іагиш  асіпишегапсіа  езі."  Въ  концѣ  диссертаціп 
изъ  таблицъ  боковыхъ  литотомій  (теШо(іпз  ^асоЪеа — оре  ІііЬо- 
ѣопіі  оЪиІіі  регасіае)  видно,  что  въ  разлпчныхъ  лечебныхъ 
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заведеніяхъ  Москвы  съ  1807  по  1841  годъ  сдѣлано  2893  опе- 
раціи,  причемъ  умерло  270,  т.  е.  ^/о  смертности  около  10. 
Подробностей  объ  этихъ  операціяхъ  нѣтъ;  приходится  пожа- 
леть, что  авторомъ  представлены  лишь  однѣ  голыя  цифры. 
Какой  громадный  научный  интересъ  и  значеніе  представилъ 
бы  этотъ  матеріалъ,  пройдя  черезъ  безпристрастную  оцѣнку 
талантливаго  хирурга. 

Заканчиваетъ  авторъ  свой  трудъ  положеніями,  между 
которыми  до  насъ  отчасти  касается  19-е,  гдѣ  онъ  категори- 
чески высказывается  въ  пользу  боковаго  камнесѣченія:  ЬіѣЬо- 
ѣотіае  теѣЬо(іит  ^асоЪеат  ^епегаіет,  аіііз  ехсерѣіііаз  ЬаЪетиз. 

Далѣе  просматривая  списокъ  операцій,  произведенныхъ 
проф.  Караваевымъ  въ  1842,  43  гг.,  мы  видимъ,  что  онъ 
примѣнялъ  исключительно  боковую  литотомію;  за  то  же  время 
имъ  сдѣлано  только  одно  каынедробленіе. 

Въ  1852  г.  проф.  Буяльекш  ^^)  на  стр.  10  своего  атласа 
излагаетъ  способъ  производства  зесііопіз  аііае  и  говоритъ  о 
послѣдовательномъ  уходѣ  за  оперированнымъ:  о  показаніяхъ 
къ  операціи  не  упоминаетъ. 

Изъ  этого  краткаго  очерка  русской  литературы  по  во- 
просу о  камнесѣченіи  мы  видимъ,  что  въ  то  время  зесізіоп 
аііае  былъ  отведенъ  весьма  ограниченный  кругъ  примѣненія: 
строго  выработанныя  показанія  къ  операціи  допускалп  ее 
выполнять  только  при  большихъ  камняхъ,  гдѣ  нельзя  было 
разсчитывать  на  удачное  окончаніе  боковой  литотоміи,  или  же 
при  другпхъ  какихъ  либо  исключите льныхъ  условіяхъ.  На- 
противъ  того,  боковое  камнесѣченіе  было  господствующимъ 
ыетодомъ  и  только  какъ  исключеніедѣлалась  литотрптія.  Въ 
этомъ  мы  окончательно  убѣждаемся  если  разсмотримъ  весьма 
немногія  мелкія  замѣтки  и  казуистическія  сообшенія  по  вопросу 
о  камнесѣченіи,  которыя  разбросаны  въ  медицинскихъ  изда- 
ніяхъ  того  времени.  Всѣ  они  подтверждаютъ  только  что  ска- 
занное; печатныхъ  сообщеній  о  случаяхъ  зесѣіопіз  аііае  мы  не 
встрѣчаемъ;  однако  нѣтъ  никакого  сомнѣнія,  что  эта  операція, 
хотя  и  чрезвычайно  рѣдко,  все  же  практиковалась. 

По  всему  видно,  что  русскіе  хирурги  вполнѣ  останови- 
лись на  выборѣ  оперативнаго  метода  камнесѣченія  и  были 
довольны  получаемыми  результатами.  Прошло  много  времени, 
пока  стали  появляться  въ  печати  заявленія  отдѣльныхъ  вра- 
чей, осмелившихся  подвергнуть  критикѣ  излюбленный  методъ 
операціи  и  заговорить  о  недостаткахъ  его.  Первыми,  положив- 
шими починъ  въ  этомъ  дѣлѣ,  должны  считаться  ЗІебвѣдевъ 
и  Дуброво  ^'^). 


—    8  — 


Въ  интересной  работѣ  Медвѣдевъ  сообщаетъ  о  44 -хъ 
случ.  каменной  болѣзни,  которые  ему  удалось  наблюдать  въ 
клиникѣ  Московскаго  Университета.  То  были:  10  литотрипсій, 
3  срединныхъ,  28  боков ыхъ  камнесѣченій,  2  по  способу  оѴе^а- 
іоп'а  (зесѣіо  ргаегесѣаііз)  и  1  зесѣіо  аіѣа.  При  литотрипсіи 
полученъ  1  смертельный  исходъ  отъ  страданія  почекъ;  вели- 
чина камня  обусловила  трудность  дробленія.  Дробленіе  сопря- 
жено было  съ  травматизмомъ  пузыря  и  послѣдовательнымъ 
гнойнымъ  нефритомъ.  На  3  случ.  срединной  литотоміи — 
одна  смерть:  63-хъ  л.  старикъ,  гипертрофія  простаты,  пять 
камней  въ  пузырѣ;  послѣ  операціи  сильное  кровотеченіе  изъ 
раны.  Вскрытіе  показало:  почки  здоровы;  въ  верхупікѣ  про- 
статы флегмонозное  воспаленіе,  перепгедшее  въ  нагноеніе  и 
гангрену;  въ  основаніи  простаты  кровянисто-гнойный  инфиль- 
тратъ;  гангрена  близь  лоннаго  -соединетя;  дифэтеритъ  стѣ- 
нокъ  пузыря;  смерть  отъ  септицэміи.  *) 

На  28  боковыхъ  литотомій — 3  смерти.  Въ  одномъ  случаѣ 
смерть  отъ  перитонита;  изъ  раны  послѣ  литотоміи  можно  было 
пальцемъ  проникнуть  въ  подбрюшинную  клѣтчатку.  Смертель- 
ный исходъ  другой  операціи  зависѣлъ  отъ  перитонита  и  ци- 
стита. При  вскрытіи  найдено:  гнойный  эксудатъ  вокругъ 
мочеваго  пузыря,  дифтеритъ  слизистой  оболочки  пузыря.  На 
днѣ  мочеваго  пузыря,  близь  отверстія  праваго  мочеточника, 
найдено  прободеніе,  сообп];ающее  полость  мочеваго  пузыря  съ 
брюшинной  клѣтчаткой;  наружная  рана  покрыта  гангреной  и 
дифтеритомъ.  Въ  третьемъ  случаѣ  при  вскрытіи  найдено:  въ 
брюшной  полости  значительное  скопленіе  гноя,  съ  клочками 
омертвѣлой  клѣтчатки;  такое  же  скопище  гноя  позади  брю- 
шины доход нтъ  почти  до  почекъ;  большіе  стволы  сосудовъ 
обнажены  отъ  клѣтчатки;  въ  стѣнкахъ  мочеваго  пузыря  тоже 
гнойныя  скопипда;  кромѣ  того  въ  пузырѣ  около  восьми  штукъ 
небольшихъ  осколковъ. 

Между  выздоровѣвшими  отмѣчены:  1  Гізѣиіа  гесіо-ѵезі- 
са1І8,  2  случ.  недержанія  мочи,  1  случ.  ітроіепѣіае;  однажды 
наблюдалось  сильное  кровотеченіе.  —  Въ  обпі;емъ,  говоритъ 
авторъ,  всѣ  случаи,  окончившіеся  летально,  зависѣли  отъ 
травматизма  мочеваго  пузыря,  простаты,  разрыва  ея  **). 

*)  При  описаніи  этого  случая  поражаешься  и  невольно  задаешь 
сѳбѣ  вопросъ:  какія  причины  побудили  хирурга  примѣнить  здѣсь  сре- 
динное сѣченіе?  Трудно  подыскать  случай,  въ  которомъ  было  бы  такъ 
хорошо  соединено  все  то,  что  противупоказуетъ  эту  операцію.  Огромное 
поврежденіе  простаты — результатъ  неправильнаго  выбора  метода. 

**)  Просматривая,  довольно  рѣдко  попадающіеся  въ  нашей  лите- 
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Разбирая  вопросъ  о  примѣненіи:  боковой  литотоміи  и  ея 
видоизмѣненій  при  большихъ  камняхъ,  онъ  указываетъ,  что 
статистика  высокаго  сѣченія  при  такихъ  камняхъ  —  лучше 
перинеальной. 

Оперируя,  можно  избежать  раненія  брюшины;  однако, 
согласно  съ  ІНотрзоп^ожъ^  особая  раздражительность  пузыря 
является  противупоказаніемъ  для  высокой  литотоміи.  Что 
касается  «до  мочевой  инфильтраціи,  то  опытъ  учитъ  насъ  отно- 
ситься къ  этому  осложненію  осторожно,  такъ  какъ  боязнь  мо- 
чевыхъ  затековъ  въ  подбрюшинную  клѣтчатку  при  высокомъ 
сѣченіи  не  имѣетъ  достаточныхъ  основаній.  Въ  случаяхъ  же 
ушибленной  и  разорванной  простаты  (особенно  у  стариковъ) 
при  венозномъ  кровотеченіи  изъ  значительно  развитаго  про- 
статическаго  сплетенія — что  не  рѣдко  при  боковой  литотоміи 
и  не  моі^сетъ  быть  избегнуто  никакой  изъ  ея  варіацій — шан- 
совъ  на  мочевую  инфильтрацію  больше  при  боковомъ  разрѣзѣ, 
чѣмъ  при  высокомъ. 

На  основаніи  своихъ  наблюденій  и  статистическихъ  дан- 
ныхъ  другихъ  хирурговъ,  авторъ  убѣл^денъ,  что  зесііо  аііа, 
дѣлаемая  при  камняхъ  въ  4  сант.  въ  діаметрѣ,  дастъ  лучшій 
результатъ,  чѣмъ  перивеальная;  въ  настоящее  же  время  хи- 
рурги дѣлаютъ  8есѣ.  аіѣат  только  при  величинѣ  камня  въ 
сант. 


ратурѣ,  протоколы  вскрытія  умершихъ  послѣ  операцій  камнесѣченія, 
невольно  останавливаешься  на  нихъ  и  задумываешься  надъ  вопросомъ: 
почему  такъ  долго  боковая  литотомія  была  внѣ  всякой  критики?  Гдѣ 
тѣ  преимупі;ества  боковаго  сѣченія  передъ  всѣми  остальными  спосо- 
бами, на  которыя  ссылаются  заш,итники  этой  операціи.  Вотъ  напр. 
выдержки  изъ  отчета  объ  изслѣдованіи  умершихъ  въ  госпитальн.  кли- 
никѣ  Импер.  Москов.  Университ.  проф.  Полунгша:  „Семь  человѣкъ 
(4,  4,  5,  12,  20,  20  и  29  л.),  всѣ  мужскаго  пола,  умерли  отъ  каменной 
болѣзни  мочевыхъ  путей.  Жзъ  нихъ  4  отжили  вскорѣ  послѣ  операцій, 
произведенныхъ  по  способу  брата  Якова'"''.  У  2-хъ  (4-хъ  лѣтн.  мальчики) 
найдены  явленія  малокровія  (кожа  блѣдная,  какъ  бы  восковая,  полупро- 
свѣчиБаюпі;ая,  равно  малокровіе  и  другихъ  органовъ)  и  у  одного  при- 
томъ  кровяные  подтеки  въ  клѣтчатку  между  пузыремъ  и  прямою  киш- 
кою. Главная  причина  кровотеч.  была  повидимому  въ  раненіи  вен- 
наго  сплетенія  вокругъ  ргозіаіа.  Третгй  больной  умеръ  вслѣдствіе  за- 
тековъ мочи  въ  клѣтчатку  между  мочевымъ  пузыремъ  и  прямою  киш- 
кою и  развивпіагося  отъ  того  воспаленія  брюшины.  Четвертый  умеръ 
отъ  страданія  почекъ,  тоже  и  пятый,  но  этотъ  вскорѣ  послѣ  операціи 
имѣлъ  свиш;ъ  на  промежности,  на  мѣстѣ  разрѣза.  Шестой  и  седьмой  не 
были  оперированы,  были  іп  ехѣгетій,  страданіе  почекъ, 

Москов.  Врачебн.  Журналъ  1851  г.  стр.  39 — 52.  Весьма  интересны  и 
поучительны  протоколы  вскрытій  въ  работахъ  д-ра  Розенталя  и  проф. 
Богдановскаго. 
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Въ  заключеніе  статьи  авторъ  высказывается,  согласно 
съ  Ікотрзоп' омъ^  что  самая  главная  задача  при  леченіи  каль- 
кулезныхъ — открыть  камень  какъ  можно  раньше,  и  такъ  какъ 
величина  камня  имѣетъ  огромное  значеніе  въ  выборѣ  опера- 
ціи  и  ея  исходѣ,  то  при  рѣшеніи  дѣлать  операцію,  самое 
главное — определить  величину  камня. 

Если  мы  видимъ,  что  докторъ  Медвѣдевъ  стоялъ  за  рас- 
ширеніе  показаній  къ  примѣненію  высокаго  камнесѣченія,  то 
въ  лицѣ  д-ра  Дуброво  мы  встрѣчаемъ  еще  болѣе  горячаго 
защитника  8есі:іош8  аііае. 

Сообщая  о  5  камнесѣченіяхъ,  произведенныхъ  лѣтомъ 
1874  года  въ  Московской  губ.,  Дмитровскомъ  уѣздѣ,  онъ  пе- 
редаетъ  интересныя  и  поучительныя  исторіи  болѣзни,  опери- 
рованныхъ  боковымъ  разрѣзомъ. 

Операція  выполнена  4 раза  на  дѣтяхъ  (Т^/з,  2^/2)  5^  12^2  л.) 
и  1  разъ  на  32-хъ  л.  мужчинѣ.  Первая  операція  прошла 
вполнѣ  хорошо;  во  второмъ  случ.  получилась  фистула  на 
промежности,  по  поводу  которой  авторъ  говоритъ  следующее: 
„можетъ  быть  я  и  ошибаюсь,  но,  мнѣ  кажется,  нужно  удив- 
ляться, что  такой  исходъ  послѣ  операціи  черезъ  промежность 
получается  во  всякомъ  случаѣ  рѣдко.  Вѣдь  условія  раны  въ 
этой  местности  аналогичны  травматическимъ  свищэмъ,  напр. 
пузырно-влагалищнымъ  или  мочевымъ;  а  всякому  известно, 
какъ  ничтожна  наклонность  послѣднихъ  къ  произвольному 
зажпвленію" . 

Третій  оперированный  погибъ  отъ  піэміи,  развившейся 
вслѣдъ  за  послѣдоватѳльнымъ  кровотеченіемъ  изъ  веннаго 
сплетенія  простаты.  Исторія  болѣзни  этого  оперированнаго — 
крайне  интересна. 

Решившись,  уступая  просьбамъ  больнаго,  на  оператив- 
ное вмешательство,  онъ  колебался  ,,не  безъ  нѣкотораго  тя- 
желаго  чувства" — какой  способъ  камнесѣченія  п^эимѣнить  въ 
данномъ  случаѣ,  не  служитъ  ли  гипертрофія  простаты  боль- 
наго  противупоказаніемъ  къ  зесѣіоп.  Іаѣегаі.  Не  имѣя  въ 
этомъ  отношеніи  личнаго  опыта  и  не  найдя  предостережения 
въ  классическихъ  трудахъ  Ткотрзоп^а.  и  РНк'ш,  хирургъ  ре- 
шился оперировать  по  хорошо  ему  знакомому  методу.  Боль- 
ному было  сдѣлано  боковое  камнесѣченіе;  вскорѣ  последова- 
тельное кровотеченіе,  а  затемъ  быстрая  смерть  при  явленіяхъ 
піэміи.  Это  наблюденіе  даетъ  право  высказаться  Дуброво  въ 
томъ  смысле,  что  гипертрофія  простаты  служитъ  показаніемъ 
къ  примененію  высокаго  сеченія.  Существовавшая  у  больнаго 
гипертрофія  простаты    обусловливалась  главнымъ  образомъ 
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варикозныліъ  состояніѳмъ  ріехиз  ѵепозі  ргозіаіісі,  а  такое  со- 
стояніе,  конечно,  должно  быть  считаемо  своего  рода  „  поіі  те 
іап^еге";  въ  противномъ  случаѣ  всѣ  шансы  на  развитіе  піэ- 
міи.  Здѣсь  всѣ  условія  благопріятствуютъ  ^^э-звитію  этого 
процесса:  образовавшіеся  при  тампонадѣ  сгустки  въ  просвѣтѣ 
венъ,  находясь  постоянно  подъ  вліяніемъ  выдѣляюіцейся  мочи 
и  отдѣііенія  изъ  раны  „по  необходимости  подвергаются  раз- 
мягченію,  отсюда  вторичное  кровотеченіе,  появляющееся  почти 
и  одновременно  съ  насту пленіемъ  первыхъ  признаковъ  піэміи. 
т.  е.  съ  развитіемъ  метастазовъ". 

Въ  "четвертомъ  случаѣ  наблюдалось  значительное  после- 
довательное артеріяльное  кровотеченіе,  потребовавшее  энер- 
гическихъ  мѣръ  и  давшее  поводъ  даже  къ  мысли  о  перелив а- 
ніи  крови.  Почему  это  кровотеченіе  появляется  въ  однихъ 
случаяхъ  и  не  наблюдается  въ  другихъ?  спрашиваетъ  авторъ. 
На  это  трудно  отвѣтить,  но  о  немъ  должно  всегда  помнить. 

Пятый  случай  прошелъ  безъ  ослол^неній. 

Дѣлая  выводъ,  Дуброво  говоритъ:  1)  Боковое  кампесѣченге . 
не  смотря  на  ею  обшеупотребительностъ^не  составляешь  операцги. 
которою  можно  было  бы  удовлетвориться.  2)  Если  можно  сохранить 
боковое  камнесѣченіе  для  дѣтскаго  возраста^  лѣтъ  до  16,  то  для 
случаевъ  болѣе  зрѣлаго  возраста  было  бы  весьма  желательно  за- 
мѣнить  эту  операцію  другимъ  способомъ,  3)  Тамъ,  гдѣ  почему 
либо  не  можешь  быть  примѣнена  литотрипсгя,  всего  скорѣе  могла 
бы  быть  примѣняема  Іііігоіотіа  аііа. 

Доказываетъ  авторъ  своп  выводы  такъ.  Боковая  лито- 
томія  даетъ  хорошіе  результаты  только  въ  дѣтскомъ  и  ран- 
немъ  юношескомъ  возрастахъ,  дальше  смертности  великъ 
и  результатами  зесііопіз  Іаіегаііз  въ  зрѣломъ  возрастѣ  „мо- 
гутъ  быть  довольны  лишь  крайніе  оптимисты".  Это  подтверж- 
дается статистикой  Ткошрзоп'а  *)  а  потому  и  выборъ  другаго 
оперативнаго  метода  необходимъ.  Выборъ  можетъ  быть  сдѣ- 


*)  Въ  доказательство  Дуброво  приводить  таблицу   извѣстыой  ра- 
боты ікотрзопа. 
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ланъ  лишь  между  литотрипсіей,  такъ  какъ  перинеальная  лито- 
трипсія  (ВоІЪеаи)  врядъ  ли  будетъ  въ  состояніи  измѣнить  ре- 
зультаты бокового  камнесѣченія.  ^^Дѣло  не  въ  величинѣ  раненія, 
а  въ  его  качествѣ'^  {ку^си.въ  нашъ)  ІіѣЬоѣотіа  гесѣо-ѵезісаііз  не  мо- 
жетъ  имѣть  примѣненія,  вслѣдствіе  оставляемыхъ  ею  послѣ  себя 
свищей.  Такъ  какъ  литотрипсія  большаго  распространенія  у  насъ 
не  имѣетъ,  чему,  говоритъ  авторъ,  мѣшаютъ  главнымъ  образомъ 
недостаточное  знакомство  съ  ея  техникой  и  рутина,  то  слѣ- 
дуетъ  остановиться  на  зесііо  аіѣа.  Обыкновенно  примѣняютъ 
эту  операцію  только  при  в.  большихъ  камняхъ  или  другихъ 
какихъ  либо  условіяхъ,  неблагопріятныхъ  со  стороны  мочѳ- 
выхъ  путей  или  возраста.  Показанія  къ  операціи  должны 
быть  шире.  Если  по  статистикѣ  д-ра  М.  Нитркгу  (102  случ. 
высокаго  сѣченія)  ^/^  смертности  =  30,4  (ІгЗіД),  то  эта  цифра 
стоитъ  довольно  близко  къ  результатамъ  боковой  литотоміи 
въ  возрастѣ  за  50  л.;  если  же  мы  вспомнимъ,  что  всѣ  собран- 
ные случаи  8есѣіопІ8  аіѣае  производились  у  больныхъ  за  50  л. 
и  съ  большими  камнями,  то  даже  и  эта  статистика  молсетъ 
тіишь  говорить  въ  пользу  высокаго  сѣченія. 

Совсѣмъ  другой  Уо  смертности  получится,  когда  операція 
•будетъ  прорізводиться  при  условіяхъ  благопріятныхъ;  случаи 
эпицистотоміи,  предпринятой  у  дѣтей,  при  небольшихъ  кам- 
няхъ, окончились  благополучно. 

Заканчивая  свое  интересное  сообпі;еніе,  Дуброво  того  мнѣ- 
нія,  что  „идея  Вгипз'а  накладывать  на  рану  пузыря  швы,  въ 
особенности  если  для  послѣднихъ  войдетъ  въ  употребленіе 
кишечная  струна,  по  всей  вероятности  найдетъ  себѣ  успеш- 
ное примѣненіе.  Во  всякомъ  случаѣ  мнѣ  кажется,  что  разра- 
ботка этого  вопроса  имѣетъ  большую  практическую  важность 
и  я  надѣюсь,  что  со  временемъ  мнѣ  удастся  затронуть  этотъ 
предметъ  передъ  вами,  опираясь  на  фактическія  данныя". 

действительно,  надежды  Дуброво  вполнѣ  оправдались. 
Черезъ  два  года  мы  уже  узнаемъ  о  его  2-хъ  счастливо  окон- 
чившихся случаяхъ  высокаго  сѣченія.  Какъ  мы  увидимъ 
ниже,  Дуброво  долженъ  считаться  у  насъ  первымъ,  примѣнив- 
шимъ  гаовъ  пузыря  при  а>гг*г^г*сжотожш;  вѣрный  только  что  выска- 
занному имъ  взгляду  на  кэтгутъ,какъ  наболее  удобный  матеріалъ 
дляпузырнаго  шва,  Ді/брово  въ  обѣихъ  операціяхъ  шилъ  струн- 
ной нитью  и  въ  одномъ  случае  получилъ  первое  натяженіе. 

Затронутый  имъ  вопросъ  въ  весьма  непродолжительномъ 
времени  былъ  ;зкспериментально  разработанъ  д-ръ  ЗІакси- 
мовымъ  ^^')  въ  его  диссертаціи,  вышедшей  изъ  патолого-хйрур- 
гическаго  кабинета  проф.  Н.  В.  Склифосовскаго . 
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Интересная  работа  Жаксимова^  изслѣдовавшая  вопросъ  пер- 
востепенной важности,  оцѣнена  по  достоинству  всюду;  доста- 
точно сказать,  что  у  многихъ  иностранныхъ  авторовъ,  писав- 
шихъ  о  высокомъ  камнесѣченіи,  мы  не  рѣдко  встрѣчаемъ  вы- 
раженіе:  у^шить  по  Максимову^.  Къ  этой  работѣ  мы  вернемся 
нѣсколько  ниже  и  разсмотримъ  ее  подробно.  Теперь  же  счи- 
таемъ  умѣстнымъ  сказать,  что  задавпіись   цѣлью  выяснить: 

а)  оказываетъ  ли  вліяніе  ^шовъ  на  заживленіе  раны  моче- 
ваго  пузыря  первымъ  натяженіемъ   послѣ   эпицистотоміи,  и 

б)  можно  ли  ожидать  хорошихъ  результатовъ  отъ  примѣненія 
въ  этомъ  случаѣ  струнныхъ  нитей,  употребляемыхъ  съ  успѣ- 
хомъ  съ  тою  же  цѣлью  въ  другихъ  областяхъ?  —  Максимовъ 
лредпринялъ  цѣлый  рядъ  опытовъ  на  собакахъ,  которые  и 
рѣпіили  оба  вопроса  въ  утвердительномъ  смыслѣ. 

Вслѣдъ  за  последней  работой  въ  1877  году,  мы  имѢемъ 
критическую  статью  д-ра  Круглевскст  ^^)  ^^Эпицштотомія.  Со- 
временное значеніе  ея  въ  теоріи  и  практгікѣ'''' .  Авторъ  является 
горячимъ  противникомъ  высокаго  сѣченія  итакимъ  же,  если  не 
больше,  горячимъ  защитникомъ  боковой  литотоміи.  Въвиду  инте- 
реса, представляемаго  въ  этомъ  отношеніи  сказанной  работой, 
при  томъ  единственной  полной  по  вопросу  о  высокомъ  обче- 
ши въ  нашей  литературѣ,  мы  должны  цитировать  ее  по  воз- 
можности подробно. 

Первыя  страницы  труда  посвящены  сужденію  о  надлоб- 
ковой операціи:  РШг'ы,  Рос1га^к'еіто,  Ме7хіег,  Виііев,  а  также 
Дуброво  и  Максимова^  съ  похвалой  отзывающихся  объ  опера- 
ціи.  Д-ръ  Круглевскій  приводитъ  статистическія  данныя  отно- 
сительно примѣненія  зесѣіопіз  аіѣае,  какъ  заграницей,  такъ  и 
у  насъ,  и  указываетъ,  что  за  періодъ  времени  съ  1866  по  1875 
годъ  операція  практиковалась  всего  28  разъ,  такъ  что,  не 
смотря  на  похвальный  отзывъ,  она  применялась  весьма  рѣдко; 
что  же  касается  до  исходовъ  послѣ  операціп,  то  полученный 
7о  смертности  (28,6)  абсолютно  неблагопріятенъ,  и  „прак- 
тическій  результатъ  эпицистотоміи  вовсе  не  соотвѣтствуетъ 
теоретическимъ  сужденіямъ  современныхъ  авторовъ  объ  ея 
преимуществахъ" . 

Переходя  къ  анатомическимъ  условіямъ  эпицистотоміи  и 
останавливаясь  нѣсколько  подробнее  на  вопросѣ  о  поднятіи 
брюшинной  складки  при  наполненіи.  пузыря,  авторъ  указы- 
ваетъ, что  въ  этомъ  отношеніи  не  существу етъ  опредѣленнаго 
отвѣта.  Варреу  нашелъ  (18  изслѣдованій),  что  при  появленіи 
опухоли  надъ  лономъ  при  наполненіи  пузыря  складка  брю- 
шины приподнимается  только  на  15,  20  мил.,  тогда  какъ  ска- 


—  14  — 


занная  опухоль,  а  следовательно  и  тупой  перкуторный  тонъ 
поднимались  на  8,9  сант.  надъ  соединеніемъ  лонныхъ  костей. 
Мегсгег  и  ЗаЪаііег  нашли  это  разстояніе  равнымъ  5  сант.; 
послѣдній  изслѣдователь  считаетъ  такое  значительное  отхож- 
деніе  складки  брюшины  вверхъ  явленіемъ  исключительнымъ, 
ненормальнымъ.  Непіе  ^^)  говорить:  „При  необыкновенномъ 
растяженіи  пузыря,  когда  верхушка  этого  послѣдняго  лежитъ 
противъ  пупка,  складка  брюшины  можетъ  подняться  на  7  сант. 
надъ  верхнимъ  краемъ  соединенія  лонныхъ  костей  (Денеффъ  и 
фонъ-Феттеръ) .  Однако -же,  какъ  это  показываетъ  большое 
число  ппроговскпхъ  разрѣзовъ,  и  при  значительно  растяну- 
томъ  пузы2эѣ  брюшина  иногда  глубоко  оттѣсняется  книзу  пет- 
лями кишекъ,  которыя  внѣдряются  между  брюшною  стѣнкой 
и  пузыремъ". 

Проф.  Таренецкт  ^  въ  своемъ  описаніи  подчревной  обла- 
сти -^тсазываетъ:  „что  мѣсто  перехода  брюшины  на  пе]зедне- 
верхнюю  поверхность  мочеваго  пузыря  можетъ  подняться  на 
задней  поверхности  передней  стѣнки  живота,  на  З^/г  сант. 
выше  8ушр1іІ8  08  рпЪіз.  Выше  обыкновенно  упомянутое  мѣсто 
не  поднимается,  потому  что  апоневратическія  волокна,  иду- 
щія,  начиная  отъ  8ушрЫ8І8,  пзъ  бѣлой  линіи  въ  брюшину, 
препятствуютъ  дальнейшему  растяженію  подбрюшинной  клет- 
чатки. Если  мочевой  пузырь  расширяется  дальше,  то  подни- 
мается исключительно  верхушка  и  дно,  а  передняя  стенка 
пузыря  не  только  свободная  отъ  регііопепш,  но  и  покрытая 
имъ,  прижимается  къ  белой  линіи  и  къ  регііопеит  рагіеѣаіе, 
соединенной  съ  Ипеа  аІЪа  нерастяжимо". 

Проф.  Таренецкій,  согласно  съ  Беітаз,  того  мненія,  что 
въ  положеніи  складки  брюшины  встречается  такъ  много  ано- 
малій — при  наполненіи  пузыря,  растяженіи  его  и  появленіи 
опухоли  надъ  лономъ, — что  вывести  какое  либо  среднее  не 
возможно.  Отсюда  видно,  какъ  разноречивы  показанія  пзсле- 
дователей,  работавшихъ  надъ  вътясненіемъ  вопроса  о  вели- 
чине поднятія  брюшинной  складки  при  налив аніи  пузыря, 
практическое  значеніе  котораго  при  выполненіи  высокаго 
камнесеченія — всемъ  хорошо  известно. 

Переходя  къ  разбору  техническихъ  условій  эппцпстото- 
міи,  д-ръ  Еруілевскгй  старается  доказать  трудность  выполненія 
операціи. 

Начинается  эта  глава  цитатой  изъ  СгыпШег'а,  ^°):  „успеш- 
ное выполненіе  высокаго  камнесеченія  большею  частью  зави- 
ситъ  отъ  возможности  растянуть  надлежащимъ  образомъ 
пузырь,  а  легкость  извлеченія  камня,  по  крайней  мере  отчасти 
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зависитъ  отъ  возможности  удержать  мочевой  пузырь  въ  растя- 
нутомъ  состояніи  во  все  время  операціи"  (стр.  305).  Начертавъ 
себѣ  этими  словами  О-йпШег'а,  планъ  для  доказательства  труд- 
ности выполненія  операціи,  авторъ  останавливается  на  вопросѣ 
о  наливаніи  пузыря  и  на  производствѣ  разрѣза  передней 
стѣнки  пузыря. 

Въ  силу  различія  въ  анатомическомъ  положеніи  пузыря 
у  дѣтей  и  взрослыхъ,  наливаніе  пузыря  первыхъ  не  пред- 
ставляетъ  такой  необходимости,  какая  является  у  взрослыхъ; 
доказательствомъ  сказаннаго  могутъ  служить  счастливо  окон- 
чившіяся  операціи,  выполненныя  на  дѣтяхъ  безъ  предвари- 
тельнаго  наливанія  пузыря.  Если  у  дѣтей  этотъ  предвари- 
тельный актъ  эпицистотоміи  не  составляетъ  непремѣннаго 
условія  и  гарантіи  для  удачнаго  выполненія  операціи,  то  у 
взрослыхъ  онъ  необходимъ;  безъ  него  могутъ  встретиться 
весьма  серьезныя  затрудненія. 

Возможно  ли,  однако,  всегда  разсчитывать  на  успешное 
расширеніе  пузыря  у  калькулезныхъ?  Исходя  изъ  того  поло- 
женія,  что  растяжимость  мочеваго  пузыря  всецѣло  зависитъ 
отъ  его  объема,  а  этотъ  послѣдній  весьма  различенъ  и  варіи- 
руетъ  отъ  пола,  возраста,  состоянія  здоровья  и  привычки 
мочиться,  д-ръ  Круглевскій  указываетъ,  что  у  калькулезныхъ 
больныхъ  часто  встречается  пузырь  сжатый  съ  утолщенными 
стѣнками,  который  препятствуетъ  расширенію  пузыря;  та- 
кихъ  случаевъ  въ  исторіи  ѳпицистотоміи — 10;  5  изъ  нихъ  окончи- 
лись выздоровленіемъ ,  4  смертью,  исходъ  послѣдняго  неизвѣстенъ 
(стр.  52;  курсивъ  нашъ). 

Если  мы  къ  только  что  сказанному  прибавимъ  еще  тѣ 
трудности,  которыя  сопряжены  съ  растяженіемъ  пузыря,  чего 
мы  достигаемъ  или  впрыскиваніемъ  въ  пузырь  жидкости 
черезъ  уретру  ^или  же  заставляя  больныхъ  удерживаться  отъ 
мочеиспусканія ,  предписывая  имъ  обильное  питье;  искусственное 
геіепйо  игіпае'-^  (стр.  53;  курсивъ  нашъ),  то  надѣяться  на 
растяженіе  пузыря,  а  следовательно  и  на  поднятіе  брюшин- 
ной складки,  намъ  нечего,  такъ  какъ  „за  рѣдкимъ  исключе- 
ніемъ  и  тотъ  и  другой  способы  оказываются  или  чрезвычайно 
болѣзненными,  или  даже  вовсе  неприменимыми  на  практике" 
(стр.  53).  Болезненность  эта  зависитъ  отъ  той  степени  пора- 
женія  пузыря,  которая  встречается  у  калькулезныхъ  наичаше. 
Случаи  концентрической  гипертрофіи,  а  также  анатомическія 
условія  мочевыхъ  путей  у  женщинъ,  где  длина  и  ширина 
уретры  весьма  затрудняютъ  удерживаніе  въ  пузыре  впрысну- 
той  жидкости,  къ  тому  же  большія  количества  впрыснутой 
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жидкости,  по  мнЬыію  автора,  основанному  на  словахъ  Хш- 
ЬагсІѴд.  (стр.  930),  не  менѣе  4 — 5  фунпювъ  жидкости^  дѣлаіотъ 
очевиднымъ  „съ  какими  большими  техническими  препятствіями 
сопряжено  выиолненіе  этого  перваго  п  весьма  важнаго  усло- 
вія  эпиціістотомш" . 

Переходя  къ  доказательству  трудности  разрѣза  стѣнки 
пузыря,  авторъ  подробно  разбираетъ  два  условія,  при  кото- 
рыхъ  приходится  вскрывать  пузырь:  при  пузырѣ  ]эастяну- 
томъ  и  при  пузырѣ  спавшемся. 

При  первомъ  условіи,  которое,  конечно,  благопріятнѣе 
втораго,  все  же  разрѣзъ  пузыря  представляется  дѣломъ,  далеко 
не  легкимъ.  Трудность  эта  заключается  въ  томъ,  чтобы  про- 
извести разрѣзъ  пузыря,  безъ  ранѳнія  брюшины.  Если  на 
трупѣ  не  трудно  отличить  складку  брюшины  отъ  стѣнки 
пузыря,  то  на  жиБОмъ,  при  узкости  и  глубинѣ  раны,  покры- 
той кровью,  при  постоянно  сокращающемся  брюшномъ  прессѣ, 
различить  точно  брюшину  крайне  трудно.  Это  сознается  всѣми, 
почему  и  предложено  нѣсколько  способовъ  для  болѣе  легкаго 
и  вѣрнаго  опредѣленія  положенія  брюшины,  но  всѣ  они  (пер- 
ку ссія  пузыря  въ  глубинѣ  раны,  введеніе  одного  пальца  въ 
гесіиш  и  приподнятіе  камня  къ  передней  стѣнкѣ  пузыря) 
ненадежны;  такъ  что  при  разрѣзѣ  передней  стѣнки  пузыря 
остается  довольствоваться  однѣми  предположеніямп. 

Въ  доказательсгво  только  что  сказаннаго,  д-ръ  Круглевскш 
приводптъ  случай  ЗсЬтШ'д^^  разсказанный  О-йпШег' ожъ^  гдѣ 
брюшина  была  принята  за  переднюю  стѣнку  пузыря;  черезъ 
сделанный  разрѣзъ  получилось  выпаденіе  кишекъ  и  на  другой 
день  смерть  (1.  с,  стр.  341). 

Кромѣ  только  что  указанныхъ  способовъ,  предложенныхъ 
для  удобнаго  п  вѣрнаго  разрѣза  пузыря,  слѣдуетъ  упомянуть 
и  о  другихъ.  Стрѣловидный  зондъ,  изобрѣтенный  спеціально 
ради  этой  цѣли,  оставленъ  всѣми,  какъ  инструментъ  опасный; 
извѣстенъ  одинъ  случай  (Сгѵіаіе)^  гдѣ  стрѣловидный  зондъ 
прокололъ  пузырь  такъ,  что  вышелъ  наружу  черезъ  брюш- 
ную стѣнку  около  пупка.  Разрѣзъ  пузыря  по  катетру  не 
можетъ  предохранить  насъ  отъ  раненія  брюшины,  такъ  какъ 
вмѣстѣ  съ  пузыремъ  катетръ  приподымаетъ  и  регііопеиш. 
Кромѣ  того,  способъ  этотъ  неудобенъ  еще  и  тѣмъ,  что  вслѣдъ 
за  вскрытіемъ  пузыря,  обыкновенно  высовывается  въ  рану 
клювъ  катетра,  пузырь  быстро  спадается  п  расширеніе  раз- 
реза затрудняется.  Предло:кеніе  Взошіі,  8едег,  ЫпІшгсІѴ?^ 
отделять,  во  избѣжаніе  раненія  брюшины,  переднюю  поверх- 
ность  пузыря  отъ  зушрЫз  08.  рпЪІ8  и  вскрывать  только  эту 
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часть,  не  можетъ  быть  применимо,  такъ  какъ  оно  сопряжено 
съ  ушибомъ  и  разрывомъ  околопузырной  клѣтчатки, — условія 
наиболѣе  благопріятныя  для  развнтія  всевозможныхъ  серьез- 
яыхъ  осложненій.  Фиксированіе  пузыря  острымъ  крючкомъ 
или  зубчатымъ  ппнцетомъ — опасно,  такъ  какъ,  или  при  за- 
хватываяіи  пузыря,  или  же  въ  моментъ  спаденія  пузыря, 
возможно  раненіе  брюшины. 

Итакъ,  изъ  всего  сказаннаго  ясно,  что  второй  актъ  эпи- 
цистотоміи  въ  техническомъ  отнопіеніи  представляется  весьма 
труднымъ;  всѣ  способы,  предложенные  съ  цѣлью  определить 
положеніе  брюшинной  складки,  а  также  съ  цѣлью  защитить 
брюшину  отъ  пораненія — оставлены,  какъ  ненадежные. 

Современный,  наичаще  практикуемый  методъ  разрѣза 
пузыря  по  (тйпікег^у^  примѣняется  слѣдующимъ  образомъ: 
ножъ  вкалываев^ся  съ  силою  въ  пузырь,  тотчасъ  же  разрѣзъ 
удлинняется  внизъ  настолько,  чтобы  указательный  палецъ 
легко  могъ  быть  введенъ  въ  пузьгрь;  когда  это  сдѣлано,  па- 
лецъ крючкообразно  сгибается  и  такимъ  образомъ  фиксируетъ 
пузырь,  разрѣзъ  удлинняется  и  приступаютъ  къ  извлеченію 
камня.  „Очевидно,  говоритъ  д-ръ  Еруглевскій,  что  подобный 
маневръ  требуетъ  большой  снаровки  и  во  многихъ  случаяхъ 
совершенно  не  удается.  Въ  такихъ  случаяхъ  можно  долго 
блуждать  пальцемъ  въ  клѣтчаткѣ  позади  соединенія  лонныхъ 
костей  прежде,  чѣмъ  удастся  отыскать  рану  пузыря'*  (стр.  60). 

При  второмъ  условіи,  т.  е.  нерастянутомъ  пузырѣ, 
вскрытіе  стѣнки  пузыря,  конечно,  во  много  разъ  труднѣе  и 
возможность  раненія  брюшины  больше. 

Вообще  раненіе  брюшины  при  операціи  должно  считаться 
осложненіемъ  весьма  опаснымъ.  Оно  можетъ  случитьс-ч  и  до 
и  поолѣ  разрѣза  пузыря;  въ  этомъ  послѣднемъ  случаѣ  опас- 
ность увеличивается  еще  тѣмъ,  что  моча  изливается  въ  по- 
лость брюшины.  Раненіе  брюшины  случалось  у  самыхъ  опыт- 
ныхъ  хирурговъ  и  обыкновенно  кончалось  печально. 

Покончивъ  съ  этимъ  вопросомъ,  авторъ  критически  от- 
носится къ  тому  мнѣнію  большинства  авторовъ,  по  которымъ 
^звлеченіе  камня  при  высокомъ  камнесѣченіи  производится 
крайне  легко:  „стоитъ  только  ввести  въ  пузырь  пальцы, 
захватить  ими  камень  и  извлечь  его". 

Обыкновенно  же  это  далеко  не  такъ.  Если  въ  дѣтскомъ 
возрастѣ,  въ  силу  анатомическихъ  условій  положенія  пузыря 
и  его  ширины,  извлечете  камня  дѣло  нетрудное,  то  у  взрос- 
лыхъ  этотъ  актъ  операціи  затруднителенъ.  Положеніе  камня 
на  днѣ  пузыря,  глубина  раны,  обусловливаютъ  весьма  затруд- 
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нитедьыое  язвлечеыіе  его  изъ  пузыря  пальцами;  случаи  раз- 
рыва брюшины  въ  моментъ  извлеченія  камня  извѣстны  въ 
литер  ату  рѣ. 

Выполнивъ  намеченный  планъ,  д-ръ  Круілевскій  закан- 
чиваетъ  этотъ  отдѣлъ  своей  работы  слѣдуюш;ими  словами: 
У^эпицистотомія  у  взрослыхъ  представляется  очень  трудной  операціей 
въ  техническомъ  отношеніи.  Трудности  техники  ея  обусловлены 
главнымъ  образомъ  анатомическими  отношеніями  частей,  сосшав- 
ляющихо  и  окружаюгщіхъ  поле  операцги.  Выполненіе  э^пой  опера- 
ціи  можетъ  осложняться  случайностями  чрезвычайными^  требую- 
щими  ошъ  оператора  большаго  самообладангя  и  находчивости  и 
сопроьождаюищмися  нерѣдко  гибельнымгі  тслѣдствіями  для  боль- 
наго'^  (стр.  64).  Свой  выводъ  авторъ  подкрѣпляетъ  цитатой, 
изъ  СгіШЬег^Зі,  въ  которой  тотъ  совѣтуетъ  оперировать  высо- 
кимъ  сѣченіѳмъ  только  тѣмъ,  кто  усердно  занимался  на  трупѣ, 
раньше  ассистировалъ  при  операціи  и  кому  хорошо  извѣстны 
всѣ  встрѣчаюш;іяся  при  операціи  случайности.  „Хирурги, 
менѣе  опытные  и  незнакомые  съ  тѣми  обстоятельствами,  кото- 
рыми можетъ  осложниться  эпицистотомія,  гораздо  лучше  сдѣ- 
лаютъ,  если,  гдѣ  это  только  возможно,  будутъ  избирать  дру- 
гой способъ"  (1.  с.  стр.  343). 

Въ  слѣдуюш;ей  главѣ  Причины  смерти  послѣ  литотомги 
вообіце  и  послѣ  эпицистот^міи  въ  особенности^  авторъ  затраги- 
ваетъ  вопросъ  первостепенной  важности. 

^  становивъ  положеніе,  что  всѣ  причины  смерти  послѣ 
камнесѣченій  должны  быть  раздѣлены  на  двѣ  категоріи:  1)  гдѣ 
смерть  обусловливается  самой  операціей  —  погрешности  въ 
техникѣ,  различные  воспалительные  процессы  въ  операціон- 
номъ  полѣ,  все  равно  въ  зависимости  отъ  травматизма  или 
затековъ  мочи,  а  также  септицэмія  и  піэмія,  и  2)  гдѣ  причи- 
ной летальнаго  исхода  являются  урэмія,  болѣзнп  почекъ, 
нервныя  разстройства  и  другія  болѣзни  внутреннихъ  органовъ. 

Основываясь  на  категорическомъ  заявленіи  Н.  И.  Пиро- 
гова,  „что  всѣ  причины  смерти  послѣ  оперативныхъ  п  слу- 
чайныхъ  ранъ  пузыря  заключаются  преимуш;ественно  въ  моче- 
вомъ  затекѣ  и  урэміи"  (1.  с,  часть  II,  стр.  5),  д-ръ  Круглев- 
скій  сравниваетъ  боковое  и  высокое  камнесѣченія,  съ  цѣлью 
выяснить  при  какомъ  методѣ  операціи  мы  всего  болѣѳ  гаран- 
тированы отъ  мочевыхъ  затековъ,  раненія  крупныхь  венъ 
и  лнмфатическпхъ  сосудовъ,  каковые  и  служатъ  исходнымъ 
пунктомъ  для  развитія  септпцэміи  и  піэміп. 

Боковое  камнесѣченіе,  въ  случаяхъ  правильно  выполнен- 
ной операціи,  вполнѣ  удовлетворяетъ  первому  условію,  такъ  какъ 
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сарзиіа  игеѣЪго  ргозѣаиса  составляетъ  естественную  преграду 
для  затековъ  мочи  въ  тазовую  клѣтчатку.  Только  въ  случаяхъ, 
гдѣ  нанесена  большая  травма  тканямъ  прп  пзвлеченіп  камня, 
въ  клѣтчаткѣ,  окружающей  пузырь,  развпвается  флегмонозное 
воспаленіе,  моча  можетъ  образовать  затекп  (стр.  72). 

Второму  условію  боковое  камнесѣченіе  удовлетворяетъ 
только  отчасти,  такь  какъ  раненгя  венъ  —  ІаЬуггпІІшз  ѵепозиз 
Запіоггт — при  операціи  избѣжать  нельзя  (курспвъ  нашъ)  и  она 
даетъ  всегда  болѣе  или  менѣе  обильное  кровотеченіе .  Опас- 
ность этпхъ  кровотеченій  заключается  нестолько  въ  ко- 
личествѣ  крови,  теряемомъ  оперпрованнымъ,  сколько  въ  вос- 
паленіи  пораненыхъ  венъ,  тромбъ  которыхъ  можетъ  послужить 
источникомъ  піэміи. 

Эпицистотомія,  прп  высокомъ  иоложеніп  раны,  при  томъ 
условіи,  что  рана  пузыря  раскрывается  скорѣе,  чѣмъ  про- 
изопдетъ  разслабленіе  мышцъ,  сжимающихъ  начало  уретры — 
отсюда  свободное  пстеченіе  мочи  въ  тазовую  клѣтчатку — вполнѣ 
неудовлетворяетъ  первому  условію.  Что  это  такъ,  служптъ 
доказательствомъ  ігасса  средствъ  п  предложеніп,  сдѣланныхъ 
въ  различное  время  во  избѣжаніе  мочевыхъ  затековъ  послѣ 
зесііопіз  аіѣае. 

Положеніе  на  животѣ,  на  боку,  катетръ  а  (іетеиге,  Ъои- 
і^оппіёге,  особые  насосы  для  высасыванія  мочи,  прпшиваніе 
краевъ  пузыря  къ  краямъ  раны  брюшной  стѣнки,  п^эоколъ 
труакароііъ  мочеваго  пузыря  черезъ  пря:ііую  кишку,  операція 
въ  два  темпа  п,  наконецъ,  шовъ  пузыря  —  все  предложенія, 
сдѣланныя  съ  цѣлью  зап];иты  оперироваынаго  отъ  мочевыхъ  за- 
тековъ, служатъ  лучшимъ  доказательствомъ  невыгоды  операціи. 

Небольшое  число  опублпкованныхъ  случаевъ  зесѣіопів 
аИае  съ  швомъ  пузыря,  не  даютъ  намъ  права  дѣлать  какія 
либо  заключенія  относительно  значенія  пузырнаго  шва  при 
эпицистотоміи.  Всѣ  извѣстные  пока  случаи  окончились  вы- 
здоровленіемъ,  но  они  касаются  небольшихъ  камней,  а  при 
такихъ  условіяхъ,  несомненно,  и  боковое  камнесѣченіе  дало 
бы  одинаковый  результатъ. 

„Важно  то,  что  ни  въ  одномъ  пзъ  сказанныхъ  случаевъ 
не  было  смертельнаго  исхода  ни  отъ  перитонита,  ни  отъ  піэ- 
міи"  (стр.  75).  Пока  епі;е  вопросъ  о  швѣ  пузыря  долженъ 
считаться  открытымъ:  тѣмъ  болѣе,  что  всѣ  извѣстные  удач- 
ные случаи  прпмѣненія  его  касаются  исключительно  дѣтскаго 
возраста,  а  у  дѣтеп,  какъ  извѣстно,  мы  имѣемъ  совершенно 
пныя  анатомическія  условія,  чѣмъ  у  взрослыхъ. 

Удовлетворяетъ  ли  зесѣіо   аііа  второму    условію?  Тоже 

2* 
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нѣтъ.  Въ  дѣтскомъ  п  среднемъ  возрастахъ  венныя  сплетенія 
пузыря  -  мало  развиты  и  неопасны;  въ  старческомъ  же,  гдѣ 
они  не  меньше,  чѣмъ  ріехиз  ѵепозиз  ргозіаѣісі,  раненіе  тіхъ 
также  опасно,  какъ  и  при  боковомъ  камнесѣченіи.  Въ  исторіи 
8есііопІ8  аііае  пзвѣстны  случаи  смертельныхъ  кровотеченій. 

Все  только  что  сказанное  убѣждаетъ  насъ  въ  невьтго- 
дахъ  высокаго  камнесѣченія,  такъ  что  „не  трудно  убѣдиться, 
что  боковое  камнесѣченіе  гораздо  больше  приближается  къ 
идеалу  камнесѣченія  у  взрослыхъ,  чѣмъ  эпицистотомія  (стр.  76). 

Чтобы  быть  еще  болѣе  убѣдительнымъ,  д-ръ  Круглевскш 
заканчиваетъ  эту  главу  перечисленіемъ  56  смертныхъ  случаевъ 
изъ  статистики  СгйпИгег'дь^  въ  которыхъ,  какъ  показало  вскры- 
тіе,  смерть  зависѣла  отъ  слѣдующихъ  причинъ:  12  разъ  отъ 
урэміи,  2  раза — отъ  геморрагическаго  эксудата  въ  плеврѣ 
(вероятно  —  говоритъ  авторъ — обусловливался  септпцэміей); 
въ  2-хъ  случаяхъ  камни  не  были  извлечены,  4  случая  изъ- 
язвленій  и  экскресценцій  пузыря,  1  случай  разрыва  пузыря, 
1 — срощеніе  всѣхъ  кишекъ,  1 — нарывъ  въ  сальникЪ,  4  слу- 
чая воспаленія  брюшины,  9 — раненій  брюшины,  2  периуре- 
тральныхъ  нарыва,  5  омертзѣній  брюшины,  7  разъ  нарывы 
вокругъ  пузыря.  Въ  4-хъ  случ.  смерть  зависѣла  отъ  піэміи, 
нервнаго  разстройства,  большаго  количества  глистовъ  и  1  разъ 
отъ  хлороформа  (1.  с,  стр.  343).  Отсюда  видно,  что  причины 
смерти  послѣ  эпицистотоміи  могутъ  быть  подведены  подъ 
слѣдующія  категоріи:  а)  воспаленія  брюшины,  б)  нагноите ль- 
ныя  воспаленія  въ  клѣтчаткѣ  таза  и  в)  болѣзни  почекъ  (стр.  77). 

Въ  последней  главѣ  своего  труда:  Смертность  послѣ 
шмнесѣченія'-^  Д-ръ  Круглевскш^  основываясь  на  статистическихъ 
работахъ  СгйпШег'д^  ^г)  ^  І)и11е8  ^^)  о  высокомъ  камнес^ченіп  и 
таковыхъ  же  Когйзоп'г,  ^*),  Сггіпдагь  ^»)  и  Ткотрзоп'а.  ^^)  о  боко- 
вой литотоміи,  сравнивая  1827  случ.  весііопіз  Іаѣегаііз  съ 
364  случ.  эпицистотоміи,  приходитъ  къ  слѣдующимъ  выво- 
дамъ:  а)  въ  возрастѣ  до  20  лѣтъ  въ  пользу  боковаго  камне- 
сЪченія  разность=13,86Ѵо5  ^ъ  возрастѣ  отъ  20  до  40  лѣтъ 
разность  въ  пользу  боковой  литотоміи— 27Уо?  ^)  въ  возрастѣ 
отъ  40  до  60  лѣтъ  разность  въ  пользу  боковой  литотоміи=4,5Уо7 
б?)  въ  возрастѣ  старше  60  лѣтъ  разность,  опять  таки  въ 
пользу  боковаго  камнесѣченія,=8,43°/о. 

Относительно  вліянія  пола  на  исходъ  камнесѣченій,  срав- 
нивая таблицы  Сгоззе  (35  женш;.,  669  мужч.)  и  Виііез  (82  женщ., 
383  мужч.)  видно,  что  у  женщинъ  боковая  литотомія  даетъ 
въ  2  раза  лучшій  результатъ,  чѣмъ  эпицистотомія. 

Что  касается  до  вліянія  величины  камня  на  исходъ  опе- 
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рацій  камнесѣч:енія,  то  въ  этомъ  отношеніи,  говоритъ  авторъ, 
исторія  Л1ІТ0Т0МІИ  не  имЬетъ  еще  достаточно  данныхъ  для  рѣ- 
шенія  вопроса  о  преимуществахъ  того  или  другаго  вида  камне- 
сѣченія.  Таблица  Сгоззе  (704  случ.)  и  Сггіпг/аи  (744  случ.) 
разработаны  недостаточно  полно,  такъ  какъ  въ  1-й  таблицѣ 
мы  имѣѳмъ  богатыя  свѣдѣнія  о  камняхъ  меньше  и  до  2-хъ 
унц.  (648  случ.),  число  же  камней  болѣе  2-хъ  унц.  (56  слу  ч.) — 
ничтожно;  во  2-й  не  показано  число  случаевъ,  изъ  которыхъ 
сдѣланъ  выводъ  для  каждаго  вѣса  камней  (стр.  83).  Свѣдѣнія, 
собранныя  Юиііез^ ошъ.  весьма  скудны;  ему  удалось  узнать  точ- 
ный вѣсъ  камней  только  въ  97  случ.  изъ  478.  При  такихъ 
условіяхъ  рѣшить  вопросъ  о  вліяніи  величины  камня  на  исходъ 
литотомій — трудно.  На  основаніи  суш;ествуіощихъ  статистиче- 
скихъ  данныхъ  можно  заключить,  что  при  камняхъ  вѣсомъ 
болѣе  2-хъ  унц.  смертность  послѣ  эпицистотоміи  значительно 
меньше  смертности  ггослѣ  боковаго  камнесѣченія. 

Однако,  въ  напіе  время  большая  величина  камня  не  мо- 
жетъ  служить  мотивомъ  къ  производству  зесѣіопіз  аііае,  Пери- 
неальная  лиготрипсія  ВоІЪеаи^  по  сообщенію  этого  послѣдняго  ^^), 
изъ  64  случ.  дала  только  девять  смертельныхъ  исходовъ,  т.  е. 
%  смертности  послѣ  операціи  =  16,  36,  вдвое  меньше  смерт- 
ности послѣ  высокагокамнесѣченія.  Изъ  таблицы  же  Вегтоп  ^»), 
гдѣ  46  собранныхъ  случ,  разбиты  по  возрасту,  становится 
яснымъ,  что  въ  пожиломъ  возрастѣ  оть  59  л.  и  болѣе,  опера- 
ція  ВоІЬеаи  дает  ь  результат  ь,  далеко  превосходящій  зесііопет 
аііаш,  а  именно  %  смертности :=25,  8, и  въ  этомъ  возрастѣ  сре- 
диная  литотомія  посвоимъ  результатамъ  подход итъ  къ  боковой. 

Въ  закліоченіе  д  -  ръ  Кругмвскій  останавливается  на  томъ, 
что  литотомія — одна  изъ  такихъ  ояерацій,  гдѣ  исходъ  много 
зависитъ  отъ  личныхъ  качествъ  и  опытности  оператора,  срав- 
нивает ь  исходы  боковаго  и  высокаго  камнесѣченій  въ  рукахъ 
одного  и  того  же  хирурга.  Выводъ  далеко  не  въ  пользу 
эпицистотоміи.  Такъ  у  СкезеЫеп^а  на  213  оперированныхъ 
боковымъ  сѣченіемъ  уме]зло  20,  т.  е.  Уо  смертности  =  9,  4;  онъ 
же  сдѣлалъ  9  высокихъ  лятотомій  и  потерялъ  1,  °/о  смерти.  = 
11,1;  слѣд.  въ  пользу  боковаго  разница — 1,73'Уо-  І^гёге  Соте 
сдѣлалъ  78  боковыхъ  литотомій  и  потерялъ  6  опери|)ованныхъ, 
*Ѵо  смертности  =  7, 7;  онъ  же  оперировалъ  82  раза  высокимъ 
сѣченіемъ  и  потерялъ  15,  т.  е.  смертности  =  18,  3;  разница 
въ  пользу  боковаго  =  10, 6°/о.  Справедливости  ради,  должно 
замѣтить,  что  изъ  этихъ  82  оперированныхъ  половина  была 
женщины,  а  тарсъ  какъ  эти  послѣднія  переносятъ  операціи 
камнесЪченія  вдвое  лучше  мужчинъ,  то  разница  въ  пользу 
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боковой  литотоміи — еще  больше. — Тоже  самое  мы  встрѣчаемъ 
и  у  8оиЪегЫеІІе. 

Изъ  всего  сказаннаго  вытекаетъ  следующее: 

1)  „Не  смотря  на  преимущества,  которыя  представ ляетъ 
эпицистотомія,  какъ  съ  анатомической,  такъ  и  съ  технической  сто- 
роны, она  все-таки  и  для  дѣтскаго  возраста  остается  самымъ 
невыгоднымъ  методомъ  камнесѣченія,  потому  что  даетъ  втрое 
большій  °/о  смертности,  чѣмъ  камнесѣченіе  боковое.  Вслѣд- 
ствіе  этого  и  примѣненіе  ея  къ  каждому  случаю  каменной 
болѣзнн  у  дѣтей  не  можетъ  быть  допущено, — по  крайней 
мѣрѣ,  до  тѣхъ  поръ,  пока  съ  положительностью  не  будетъ  опреде- 
лена главная  причина  смерти  послѣ  эпицистотоміи  у  дѣтей. 

Случаи  эпицистотоміи  съ  примѣненіемъ  пузырнаго  шва, 
правда,  подаютъ  надежду  на  лучшую  будущность  эпицисто- 
томіи  въ  дѣтскомъ  возрастѣ,  но,  изъ  имеющихся  въ  настоящее 
время  данныхъ,  еще  нельзя  вывести  достовѣрнаго  заключенія 
о  томъ  значеніи,  какое  имѣетъ  пузырный  шовъ  для  эппцисто- 
томіи  у  дѣтей. 

2)  Относительно  взрослыхъ — эпицистотомія,  какъ  въ  ана- 
томическомъ,  такъ  и  въ  технітческомъ  отношеніяхъ  представ- 
ляетъ  методъ  трудный  и  весьма  опасный.  При  всѣхъ  равныхъ 
условіяхъ  она  даетъ  смертность  гораздо  большую,  чѣмъ  ка- 
мнесѣченіе  боковое.  Поэтому  примѣненіе  ея  у  взрослыхъ  въ 
настоящее  время  можетъ  быть  оправдано  только  въ  нѣкото- 
рыхъ  исключительныхъ  случаяхъ,  какъ  общій  же  методъ  при- 
меняемый къ  каждому  случаю  каменной  болѣзни  у  взрослыхъ, 
она  не  выдерживаетъ  критики  въ  теоріи  и  даетъ  сравнительно 
весьма  печальные  результаты  на  практикѣ.  Здѣсь  не  обѣ- 
щаетъ  ничего  лучшаго  въ  будущемъ  даже  и  пузы]эный  шовъ, 
потому  что  примѣненіе  его,  если  и  совершенно  невозможно,  то 
во  всякомъ  случаѣ  вредно.  Дѣло  въ  томъ,  что  опорожненный 
пузырь  скрывается  совершенно  за  лоннымъ  соедпненіемъ  и 
вторичное  его  наполненіе  послѣ  извлеченія  камня  становится 
совершенно  невозможнымъ,  наложеніе  же  швовъ  наспавшійся 
пузырь  неминуемо  будетъ  сопряжено  съ  такими  механиче- 
скими насиліямп  пузырю  и  окружающей  клѣтчаткѣ,  что  самое 
примѣненіе  шва  принесетъ  навѣрное  больше  вреда,  чѣмъ 
пользы"  (стр.  89  и  90). 

„Въ  виду  всего  сказаннаго  было-бы  преступно  со  сто- 
роны врача  применять  эппцистотомію  у  взрослыхъ  изъ  за 
какихъ  либо  одностороннихъ  принциповъ:  преступно  потому, 
что  черезъ  это  онъ  завѣдомо  лишалъ  бы  своего  кліента  поло- 
вины шансовъ  на  сохраненіѳ  жизни.  Мѣра  преступности  въ 
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этомъ  случаѣ  увеличивается  еще  тѣмъ,  что  больной  обыкно- 
венно искренне  отдается  въ  руки  оператора  съ  твердою  вѣ- 
рою,  что  ЭТ0Т7,  послѣдній  строго  взвѣситъ  всѣ  шансы  на 
успѣшный  исходъ  операціи  и  изберетъ  тотъ  методъ,  который 
обѣщаетъ  всего  бол'Ье  успѣха. 

Вотъ  тѣ  выводы,  къ  которымъ  привело  насъ  посильное 
разсмотрѣніе  воѣхъ  условій  эпицистотоміи"  (стр.  91). 

Къ  числу  причинъ,  почему  въ  послѣднее  время  мы  встрѣ- 
чаемъ  у  авторовъ  мнѣнія  сочувственныя  высокому  камнесѣ- 
ченію,  говоритъ  д-ръ  Круглевши^  долженъ  быть  отнесенъ 
обычай,  укоренившійся  въ  нашемъ  столѣтіи,  дѣлать  выводы 
и  заключенія  на  основаніи  единичныхъ  случаевъ.  Не  то,  что 
прежде,  когда  практическая  хирургія  была  достояніемъ  не- 
многихъ;  оперировано  мало  людей,  но  случаи  этихъ  немно- 
гихъ  операторовъ  подавляли  своей  массой  и  выводы  были  оче- 
видны. „Въ  тоже  самое  время  направленіе  нашего  прогрес- 
сивнаго  вѣка  сильно  развиваетъ  стремленіе  публично  выска- 
зываться о  своѳмъ  искусствѣ  и  жажду  литературной  извест- 
ности. Вслѣдствіе  этого  въ  наше  время  вошло  въ  обычай  опи- 
сывать единичные  случаи  и  на  основаніи  ихъ  дѣлать  обшир- 
ныя  обобщетя  и  заключенія  о  самомъ  оперативномъ  методѣ. 
Само  собою  разумеется,  что  во  многихъ  случаяхъ  очевидна 
неосновательность  подобныхъ  выводовъ,  но  бѣда,  если  они 
провозглашаются  прямо  съ  кафедры  лицами,  имеющими  право 
на  авторитетность!  Зло  въ  такихъ  случаяхъ  происходитъ  отъ 
того,  что  учащееся  поколѣніе  обыкновенно  съ  жадностью  хва- 
тается за  воззрѣніе  своего  учителя,  если  они  только  имѣютъ 
претензію  на  прогрессъ,  слѣпо  усвоиваетъ  ихъ  себѣ  и  затѣмъ 
выступаетъ  съ  ними  на  практику.  Но  и  на  практик^  истина 
обнаруживается  не  вдругъ, — первые  неудачные  опыты  обыкно- 
венно не  въ  состояніи  бываютъ  заставить  отрѣшиться  отъ  разъ 
усвоеннаго  взгляда.  Новичекъ  гораздо  охотнѣе  свалить  всю 
вину  своей  неудачи  на  собственную  неопытность,  неискусство, 
чѣмъ  заподозритъ  авторитетъ  своего  учителя.  Всѣмъ  извѣстно, 
какъ  много  нужно  времени  для  того,  чтобы  выработался  само- 
стоятельный взглядъ,  основанный  на  собственной  опытности. 
А  до  тѣхъ  поръ  сколько  вреда  можетъ  быть  принесено  чело- 
вечеству й,  главное,  во  имя  ^иа8І-прогресса!  Справедливость 
сказаннаго  нигдѣ  такъ  не  подтверждается,  какъ  въ  вопросѣ 
объ  эпицистотоміи.  „По  рутинѣ  и  по  традиціи  ко  всѣмъ  слу- 
чаямъ  каменной  болѣзни  применяется  боковое  камнесѣченіе" — 
вотъ  любимая  фраза  защитниковъ  эпицистотоміи  въ  нашемъ 
отечестве  (стр.  95  и  96). 
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Этой  длинной  выпиской  мы  кончаемъ  цитировать  статью 
д-ра  Еруглевскаго,  на  которой  намъ  казалось  нужнымъ  остано- 
виться столь  долго.  Мы  поступили  такъ  въ  виду  того,  что 
по  вопросу  о  высокомъ  камнесѣченіп  работа  эта  является  въ 
нашей  литературѣ  наиболѣе  объемистой  и  подробно  состав- 
ленной. Какъ  справился  авторъ  съ  своей  задачей,  лучше 
всего  будетъ  видно,  тш;ательно  познакомившись  съ  его  тру- 
домъ,  къ  которому  мы  и  отсылаемъ  интересующихся.  Съ  своей 
стороны  мы  старались,  по  возможности,  представить  подробный 
рефератъ  сказанной  работы,  снабдивъ  его  большими  выпис- 
ками, заботились  сдѣлать  все  отъ  насъ  зависящее,  чтобы  въ 
краткомъ  изложеніи  работа  не  утратила  своего  интереса. 

Согласно  ранѣе  высказанному,  мы  ни  разу  не  позволили 
себѣ  критически  отнестись  къ  тому  или  другому  мнѣнію, 
доказательству,  выводу  автора;  лишь  только  позволили  себѣ 
отмѣтить  курсивомъ  то,  что  казалось  намъ  болѣе  интереснымъ. 
Теперь  же,  покончивъ  съ  изложеніемъ  работы  д-ра  Круглевскаго^ 
мы  не  можемъ  удержаться,  чтобы  не  высказать  слѣдующеѳ: 
только  что  реферированная  работа,  подъ  конецъ  принявшая 
какой-то  странный,  вызывающ! й  полемическій  оттѣнокъ,  не 
принесла  большой  пользы  боковому  камнесѣченію,  такъ  какъ 
черезъ  какіе  нибудь  5 — 6  лѣтъ  оно  съ  успѣхомъ  замѣняется 
въ  нашемъ  отечествѣ  другими  методами.  Къ  этимъ  послѣд- 
нимъ  прибѣгаютъ  не  какіе  либо  искатели  дешевой  славы  и 
извѣстности,  а  люди  науки,  скромные  труженикрі,  которыми, 
по  справедливости,  можетъ  гордиться  наша  отечественная  хи- 
рургія! 

Послѣ  этого  невольнаго  отступленія  продолжаемъ  дальше. 

Въ  томъ  же  году  проф.  Левіаинъ  ^^)  въ  одной  изъ  своихъ 
работъ  упоминаетъ  о  случаѣ  надлобковаго  камнесѣченія, 
окончившимся  смертью  черезъ  20  ч.  послѣ  операціи.  Она  не 
представляла  никакнхъ  трудностей  и  осложненій,  если  не 
считать,  что  вслѣдствіе  спавшагося  пузыря  не  удалось  нало- 
жить пузырнаго  шва;  кровотеченіе  было  умѣренное. 

Вскорѣ  послѣ  операціи  больной  началъ  слабѣть  и,  не- 
смотря на  всякія  возбуждающія,  быстро  скончался.  Вскрытіе 
не  обнаружило  ничего  такого,  что  могло  бы  объяснить  столь 
быструю  смерть;  найдено:  высокая  степень  гидронефроза 
почекъ,  такъ  что  мѣстами  корковое  вещество  достигало  всего 
лишь  1^Д  мл.  толщины;  околопузырная  клЪтчатка,  брюшина — 
нормальны. 

Путемъ  исключенія  проф.  объясняетъ  смерть  въ  даняомъ 
случа-ѣ  отт>  шока,  такъ  какъ   не  было  анэміи,  отсутствіе  же 
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всякихъ  измѣненій  въ  брюшинѣ  исключаѳтъ  ея  воспаленіе,  а 
прижизненныя  явленія  вовсе  не  соотвѣтствовали  тому,  что 
должно  было  бы  быть  при  урэміи. 

Черезъ  2  года  (1879)  мы  имѣемъ  уже  первый  печатный 
отчетъ  о  10  случаяхъ  высокаго  камнесѣченія,  сдѣланныхъ  въ 
Росоіи;  отчетъ  принадлежитъ  д-ру  Матвѣеву  ^^).  Прежде  чѣмъ 
приступить  къ  описанію  своихъ  операцій,  авторъ  останавли- 
вается довольно  подробно  на  разборѣ  тѣхъ  опасностей,  кото- 
рыя  всѣми  приписываются  эпицистотоміи. 

Раненіе  брюшины — невозможно,  если  пузырь  налитъ  и 
операторъ  дѣйствуетъ  осторожно.  Опытъ  показалъ  д-ру  Ма- 
швѣеву^  что  при  налитомъ  пузырѣ  складка  брюшины  отте- 
сняется настолько  высоко,  что  опасности  поранить  регіѣопѳит 
не  существуетъ.  Обыкновенно  верхушка  пузыря  подымается 
на  4 — 6  поперечныхъ  пальцевъ  выше  зутрЪузіз;  брюшинная 
складка  при  этомъ  удалена  изъ  поля  операціи  настолько,  что 
во  многихъ  случаяхъ  можно  спокойно  дѣлать  разрѣзъ  перед- 
ней стѣнки  пузыря,  „даже  безъ  предварительнаго  оттягиванія 
клѣтчатки  и  брюшинной  складки  вверхъ  пальцемъ,  какъ  это 
советуется".  Если  лее  практиковать  этотъ  пріемъ  и  заш,ипі;ать 
брюшинную  складку,  то  разрѣзъ  пузыря — вполнѣ  безопасенъ. 

Во  всѣхъ  своихъ  случаяхъ  авторъ  не  встрѣтилъ  нпка- 
кихъ  затрудненій  при  наливаніи  пузыря;  разъ  онъ  даже 
налилъ  такой  пузырь,  гдѣ  камень  былъ  тѣсно  соединенъ  съ 
передней  и  боковыми  стѣнками  пузыря  и  гдѣ  жидкость  могла 
скопляться  только  сзади  камня. 

Все  это  даетъ  право  смотрѣть  на  операцію  эпицистотоміи 
у  дѣтей,  какъ  на  болѣе  легкую,  чЬмъ  боковое  камнесѣченіе. 
Здѣсь  хирургъ — хозяинъ  своего  положенія;  при  боковой  же 
литотоміи  у  дѣтей  мы  легко  можемъ  поранить  гес1:ит  и  брю- 
шину, спускающуюся  весьма  низко  по  задней  стѣнкѣ  пузыря 
и  покрывающую  значительную  часть  простаты;  приходится 
действовать  наугадъ  и  никогда  нельзя  быть  увѣреннымъ,  что 
брюшина  и  прямая  кишка  останутся  цѣлы,  „хотя  раненіе  ихъ 
и  случается  очень  рЬдко". 

Что  касается  мочевыхъ  затековъ,  то  Матвѣевг  ихъ  не 
наблюдалъ.  Относительно  ихъ  авторъ  того  мнѣнія,  что  боязнь 
мочевой  инфильтраціи  при  высокомъ  камнесѣченіи  —  преуве- 
личена. Моча  нормальная — невредна;  безпокоить  насъ  можетъ 
только  щелочная,  разлагающаяся.  Но  и  она,  при  соблюденіи 
чистоты  и  промываніи  пузыря  нѣсколько  разъ  въ  день  дезин- 
фецирующимъ  растворомъ  (минеральнымъ  хамелеономъ),  при 
хорошемъ  и  свободномъ  стокѣ  мочп,  не  можетъ  дать  никакихъ 
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непріятныхъ  осложненій.  У  автора,  на  его  10  случаевъ,  три 
раза  встретилась  плохая  моча,  но  затековъ  не  наблюдалось 
ни  разу. 

Далѣе  разбирается  вопросъ  о  смертности  при  высокомъ 
камне  сѣченіи. 

Какъ  известно,  эпицистотомія  пользуется  репутаціей 
операціи  весьма  опасной,  дающей  большой  *^уо  смертности; 
однако,  аналпзъ  имѣюпхагося  статистическаго  матеріала  по 
вопросу  о  боковомъ  камнесѣченіи  и  эпицистотоміи  не  подтверж- 
даетъ  только  что  высказаннаго  взгляда  на  операпію. 

Прежде  всего,  слѣдуетъ  отмѣтить,  что  сравненіѳ  цпфро- 
выхъ  данныхъ  приходится  дѣлать  далеко  не  при  одинаковыхъ 
условіяхъ.  Случаевъ  боковой  лптотоміи  опубликовано  не- 
сравненно больше,  чѣмъ  высокой;  зесио  Іаѣегаііз  наичаще 
примѣнялась  въ  дѣтскомъ  и  юношескомъ  возрастѣ,  тогда  какъ 
эппцпстотомія — почти  исключительно  у  взрослыхъ.  Наконепъ. 
эта  последняя  почти  всегда  практиковалась  въ  отчаянныхъ 
случаяхъ,  тамъ,  гдѣ  выполненіе  боковой  литотоміи  было  по- 
чему либо  невозможно  илп  же,  гдѣ  она,  въ  силу  разлпчныхъ 
условій,  должна  была  бы  окончиться  печально.  Несмотря  на 
эти  неравныя  и  невыгодныя  условія  для  сравненія  результа- 
товъ  того  и  другаго  методовъ,  все  же  выводъ  для  эпицисто- 
томіи  получается  далеко  не  плохой. 

Для  доказательства  только  что  сказаннаго  д-ръ  3/ака- 
бѣево  пользуется  статистикой,  п]зиведенной  у  Ье/огі.  Огоззе 
собралъ  8509  случ.  боковой  лптотоміи  съ  1*2,5%  смертности, 
Іііотрзоп — 1827  съ  такимъ  же  всего  10336  операцій  съ 
12,57о  смертности.  Такой  подавляющей  цифрѣ  сопоставляются: 
104  слус.  высокаго  камнесѣченія  М.  (тііт_рЪгу  съ  307о  смерт- 
ности, 180  сл.  Огозз'а,  съ  21,77о,  38  сл.  8оиЪегЫеІІе  съ  26,3^0 
и  100  случ.,  собранныхъ  Веітаз  съ  25°/о;  всего  422  случая 
съ  24,9°/о  смертности.  Что  касается  до  возраста,  то  изъ  всѣхъ 
собранныхъ  -сл^^чаевъ  онъ  отмѣченъ  у  ^оиЬегЫеГіе  (38),  гдѣ 
35  операцій  были  предприняты  въ  возрастѣ  отъ  50  до  80  л. 
Матеріалъ  Веітаз  указываетъ  намъ,  что  смертность  отъ  дѣт- 
скаго  возраста  до  возмужалости — Т-Д?  ДО  ^^-  І^^Ѵо  и  отъ 
50  до  80  л.— 44,4%. 

У  ТІіош2Шп'а  (1.  с.  стр.  181).  Мы  находимъ,  какъ  и 
общій  выводъ,  что  боковая  литотомія  даетъ:  до  возмужалости 
6^0  смертности,  отъ  зрѣлаго  возраста  до  58  л. — 16705  ^  ^'^^ 
58  до  80  л. — 28,57о-  него  же  мы  впдимъ,  какое  огромное 
значеніе  имѣетъ  возрастъ  больнаго:  ОіезеЫеп  изъ  14  боль- 
ныхъ  въ  возрастѣ  выше  50  лѣтъ,  оперированныхъ  пмъ  боко- 
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вымъ  сѣченіемъ,  потерялъ  6,  т.  е.  -і2,8Ѵо,  въ  остальныхъ 
свопхъ  199  случ.,  между  которыми  167  были  моложе  20  л., 
тотъ  же  хирургъ  потерялъ  лишь  4-хъ,  т.  е.  2%.  Это  же  мы 
видимъ  и  у  ЗІагігпеаи;  онъ  потерялъ  двухъ  больныхъ  изъ 
84-хъ;  изъ  нихъ  34  было  моложе  14  л.  и  только  11  выше 
60  л/ 

Если  мы  сравнимъ  статистику  1Ьотр8оп' н  Веітав^  то 
разница  между  ^/о — не  велика  для  возраста  дѣтскаго  и  зрѣ- 
лаго:  напротивъ  оза  громадна  для  возраста  пожплаго:  тамъ 
28,5'^/^,  а  здѣсь  44,4%.  „Но  я  этого  не  принимаю  въ  разсчетъ, 
говоритъ  авторъ.  такъ  какъ  слишкомъ  высокій  ^'/о  смертности 
для  этого  возраста,  показанный  у  Веітаз,  очевидно  нужно 
считать  случаннымъ,  въ  пользу  чего  говорятъ  случаи  8оиЪег- 
ЫеІІе^  у  котораго  было  столько  же  больныхъ  въ  возрастѣ  оть 
50  до  80  лѣтъ,  какъ  и  у  ВеЪпаа^  а  между  тѣмъ  ^ смертности 
І^авенъ  26, 3*^/0 .  Наконецъ  также  случайное  повышеніе  смерт- 
ности въ  этомъ  возрастѣ  возможно  и  при  боковомъ  разрѣзѣ. 
что  доказываетъ  статистика  СкезеМеп'а.,  который  потерялъ- 
42,8**/,,;  разница  только  въ  томъ,  что  при  боковомъ  разрѣзѣ 
это  выравнивается  массой  другпхъ  болѣе  благопріятныхъ 
случаевъ,  чего  при  надлобковомъ  сѣченіп  нѣтъ,  вслѣдствіе 
ограниченности  статпстпческаго  матеріала.  Такъ  что  и  въ 
этомъ  возрастѣ  7»  смертности  при  надлобковомъ  сѣченіи  и 
перпнеальномъ  разрѣзѣ  нужно  считать  очень  близьсимп.  Если 
къ  случаямъ  Веітаз,  Л^оигЪегЫеІІе  въ  возрастѣ  отъ  50  до  80  л. 
присоединить  и  случаи  М.  НитрЬгу,  Сггоззе,  которые,  какъ  я 
сказалъ,  нужно  тоже  причислпть  къ  этому  возрасту,  то  обш;ій 
7в  смертности,  какъ  показано  выше,  будетъ=2б, 8% ,  т.е.  очень 
близко  подходить  къ  °  о  смертности  въ  этомъ  же  возрастѣ, 
выведенному  ТІготрвоп' ожъ  для  перинеальнаго  разрѣза  и  даже 
немного  ниже  его"  Гетр.  213).  Такпмъ  образомъ  выходитъ,  что 
даже  при  вышесказанныхъ  невыгодныхъ  условіяхъ  для  сравне- 
нія  смертности  послѣ  высокаго  камнесѣченія  далеко  не 
такъ  неблагопріятенъ,  какъ  выставляютъ  его  защитники  бо- 
ковой литотоміи. 

Покончивъ  съ  этимъ  отдѣломъ  своего  труда,  авторъ  опи- 
сы^ваетъ  свои  случаи,  предварительно  изложивъ  тотъ  опера- 
тивный методъ  и  послѣдовательное  леч;еніе,  какого  онъ  дер- 
жался при  операціи.  (См.  табл.  I,  53 — 62). 

Интересны  мотивы,  по  которымъ  Макавѣевъ  сшивалъ  рану 
брюшныхъ  стѣнокъ:  дѣлалось  это  не  съ  цѣлью  получить  пер- 
вое натяженіе  „что  бываетъ  очень  рѣдко^^,  а  съ  цѣлью  пре- 
дохранить брюшину  отъ  выпячиванія  въ  рану.  Обыкновенно- 
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вслѣдъ  за  операціей,  по  окончаніи  наркоза,  дѣтн  начинаютъ 
кричать^  вслѣдствіе  чего  регііопѳит  сильно  выпячивается  и 
можетъ  разорваться.  Кромѣ  того  спіиваніемъ  раны  достигается 
еще  то  важное  преимущество,  что  дренажная  трубка  плотно 
окружается  краями  раны  и  въ  первые  же  дни,  прп  развитіи 
реактивнаго  воспаленія,  настолько  хорошо  охватывается  окру- 
жающими тканями,  что  вся  моча,  по  законамъ  сифона,  идетъ 
сполна  черезъ  нее  въ  банку,  поставленную  рядомъ  съ  боль- 
нымъ.  Такимъ  путемъ  рана  почти  не  смачивается  мочею, 
больной  лежитъ  въ  сухой  посте лѣ. 

Какъ  мы  увидимъ  ниже,  этотъ  способъ  ухода  за  опери- 
рованнымъ  должезъ  считаться  вполнѣ  раціональнымъ.  Вълите- 
ратурѣ  извѣстны,  есть  и  въ  нашей  таблпцѣ,  случаи  самопроиз- 
вольнаго  разрыва  брюшины  прп  несшитой  ранѣ  брюшной 
стѣнки;  что  же  касается  дренажа-сифона,  то  онъ  обыкновенно 
даетъ  хорошій  результатъ. 

Такой  же  результатъ  полученъ  и  д-мъ  Макавѣевымъ:  на 
10  случ. — 2  смерти,  изъ  которыхъ  ни  одна  не  можетъ  быть 
приписана  операціи.  Это  даетъ  право  сказать  автору:  „итакъ, 
высокое  сѣченіе  должно  быть,  по  моему  мнѣнію,  выведено  изъ 
числа  операцій,  практикующихся  въ  исключительныхъ  слу- 
чаяхъ" . 

Въ  1880  г.  опубликовано  2  случая  высокаго  камнесѣче- 
нія;  одинъ  принадлежитъ  Д-ру  Орлову  ^^),  другой  Глазунов- 
скому  ^^). 

Д-ръ  Орлов  о  сдѣлалъ  эппцистотомію  мальчику  14  л.,"  кото- 
раго  2  года  раньше  онъ  съ  успѣхомъ  оперировалъ  боковымъ 
]эазрѣзомъ.  Операція  прошла  безъ  всякихъ  осложненій.  Под- 
водя птогъ  своему  наблюденію,  д-ръ  Орловъ  того  мнѣнія,  что 
технпка  надлобковой  операціи — несравненно  проще,  а  главное — 
точнѣе  боковой  литотоміи;  П2зи  ней  всякая  артерія,  вена,  мо- 
жетъ быть  обойдена;  разрѣзы  дѣлаются  послойно.  Не  то,  ко- 
нечно, при  зесѣіо  Іаіегаііз. 

Наливать  пузырь,  по  его  мнѣнію,  не  слѣдуетъ,  такъ  какъ 
раненіе  брюшины,  чего  боятся  всѣ,  легче  произойдетъ  при 
налив аніп  пузыря  пли  примѣненіи  ст^эѣловпднаго  зонда,  в'ь 
силу  того,  что  при  расширеніи  пузыря  наливаніемъ  жидко- 
сти прежде  всего  начпнаетъ  выпячиваться  та  его  часть,  кото- 
рая покрыта  брюшиной.  Поэтому  лучшій  способъ  избѣжать 
раненія  регіѣопеі — дѣлать  разрѣзъ  не  на  верхушкѣ  пузыря, 
а  ниже;  впрочемъ  если  раненіе  б2эюшины  и  произойдетъ, — 
„оно  не  должно  смущать". 

Относительно  послѣдствій  послѣ  камнесѣченія  боковаго  и 
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высокаго,  разница — «эгромая:  п  тамъ  п  здѣсь  можетъ  остаться 
свшцъ,  но  прп  боковой  .тптотоміп  кромѣ  того  весьма  возможно 
половое  безспліе  п  упорное  недержаніе  мочп,  неподдающееся 
никакому  лечекію. 

Выводъ:  надлобковую  операцію  во  многихъ  случаяхъ  слѣ- 
дуетъ  предпочитать  другпмъ  методамъ  камнесѣченія.  особенно- 
жепрпкамняхъ  большихъ  размѣровъ.  Въ  случаяхъ  задержанія 
мочи  въ  престарѣломъ  возрастѣ,  когда  проведеніе  катетра  не 
л-дается  и  есть  показаніе  къ  проколу  пузыря  гесгіо  ака  вполнѣ 
показуется.  „Въ  этомъ  случаѣ,  говорить  д-ръ  Ор.ювъ,  раз- 
рѣзъ  этотъ  я  ставлю  также  высоко,  какъ  п  трахеотомію  въ 
случаѣ  задушенія'^  (стр.  730'і. 

Д-ръ  Глазуновскгй.  сообщая  о  свопхъ  18  камнесѣченіяхъ. 
лийгь  вскользь  упоминаетъ  о  случаѣ  эппцпстотоміи,  окончив- 
шейся смертью. 

Въ  1882  году  д-ръ  Захаревичь  ^^)  въ  свопхъ  хирургпче- 
скпхъ  замѣткахъ  также  вскользь  упоминаетъ  о  томъ,  что  за 
послѣдніе  года  въ  Харьков^  зеспо  ака  произведена  5  разъ: 
3  раза  проф.  Грубе^  1  разъ  проф.  Зарубіінымъ  и  1  разъ  авто- 
ромъ.  Всѣ  случаи  окончились  выздоровленіемъ. 

Черезъ  2  года  появляется  весьма  интересная  статья  д-ра 
Головачева  ^*),  въ  которой  авторъ.  предпославъ  краткій  анато- 
мическіи  очеркъ  положенія  брюшинной  складки  относительно 
пузыря,  а  также  тѣхъ  измѣненіп  въ  положеніп  сказанныхъ 
частей,  которыя  происходятъ  при  наполненіп  пл-зыр)я,  перехо- 
дить къ  описанію  хода  операпіи  п  послѣдовательнаго  леченія 
въ  свопхъ  б  случ.  эпицистотоміи. 

Для  насъ  въ  высшей  степени  важно  узнать,  что  побу- 
дило опытнаго  хирурга,  съ  успѣхомъ  пршіѣнявшаго  не  одну 
сотню  разъ  боковую  литотомію,  дать  п]эедпочтеніе  высокой. 
Досмотр имъ.  что  говорить  са:^гь  авторъ. 

„Въ  теченіи  8  л^тъ  мнѣ  пришлось  въ  Московской  дат- 
ской больницѣ  сдѣлать  окало  200  перинеальныхъ  литотоміп 
со  смертностью  1  на  12  пли  на  13.  следовательно  на  боль- 
шоп  Уз  смертности  я  пожаловаться  не  могу.  Но  что  меня  за- 
ставило искать  другаго  метода,  это  нѣкоторыя  послѣдствія 
операпіи.  изъ  которыхъ  на  первомъ  планѣ  стоить  недержа- 
ніе  мочи:  недостатокъ.  которъгй.  въ  особенности  въ  бѣдномъ 
классѣ,  дѣлаеть  положеніе  больнаго  очень  тягостнымъ  на  всю 
жизнь. 

Я  не  могу  сказать,  какъ  часто  является  это  пос.тѣдствіе. 
такъ  какъ  не  всѣ  являются  въ  больницу,  но  во  всякомъ  слу- 
чае число  пхъ  превышаетъ  число  тѣхъ.    которые  приходятъ 
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лечиться  отъ  этого  состоянія.  Намъ  въ  больницѣ  приходится 
дѣлать  20 — 30  лптотомій  ежегодно  іг  каждый  годъ  у  насъ 
бываетъ  одинъ  пли  два  больныхъ,  у  которыхъ  послѣ  опера- 
ціи.  сделанной  у  насъ  же,  осталось  недержаніе  мочи;  что  со- 
став ляетъ  около  оперпрованныхъ.  По  этому  я  не  ошибусь, 
если  скажу,  что  число  всѣхо,у  которыхъ  операц? я  повлекла  за  собой 
ѳтотъ  недостатоко  будетъ^  около  6,  7°І^  и  можетъ  быть  и  больше. 
(курсивъ  нашъ).  Надо  прибавить,  что  мы  видимъ  нашихъ 
больныхъ  до  12  лѣтняго  возраста  и  по  этому  мы  ничего  не 
можемъ  сказать  о  частотѣ  появленія  другаго  недостатка,  того 
чрезвычайно  важнаго, — это  безплодія,  происходящаго  вслѣд- 
ствіе  пораненія  (іисіид  еіасиіаіогіі"  (стр.  57). 

Другпмъ  недостаткомъ  операціи  должно  считать  кровоте- 
ченія,  подчасъ  весьма  значительныя;  эти  кровотеченія  останавли- 
ваются лишь  только  тампонадой  раны,  а  она  раздражаетъ 
пузырь  п  мѣшаетъ  заясивленію  разрѣза;  наконецъ,  третіп  и 
весьма  существенный  недостатокъ  операціи — это  невозмож- 
ность применить  листеровскій  методъ  ухода  за  раной. 

Вотъ  тѣ  мотивы,  которые  заставили  опытнаго  хирурга 
оставить  боковую  литотомію  и  перейти  къ  высокой,  такъкакъ, 
по  мнѣнію  д-ра  Головачева  ^  замѣнить  литотомію  у  дѣтей  лито- 
трипсіей  врядъ-лп  возможно. 

При  дальнѣйшемъ  изложеніи  литературнаго  очерка  мы 
встрѣтимся  неоднажды  съ  повтореніемъ  того-же  самаго.  Мо- 
тивы, заставившіе  хпрурговъ  перейтп  на  сторону  эпицпсто- 
томіи — тѣже,  въ  этомъ  отношенііг  единогласіе  полное. 

Изъ  б  случ.  одпнъ  окончился  летально:  сігерть  зависѣла 
отъ  воспаленія  брюшины,  развившагося  вскорѣ  послѣ  лпто- 
томіп.  Однако  операція  здѣсь  была  не  при  чемъ  и  развитіе 
перитонита  должно  быть  п2Эпзнано  случайностью. 

Дѣло  въ  томъ,  что  ребенокъ  былъ  недостаточно  захло- 
роформированъ:  во  время  всей  операціп  п^зишлось  удерживать 
брюшныя  внут]эенности,  выпадавшія  въ  рану  при  натужива- 
ніи.  Являлась  возможность  поранпть  брюшину,  не  говоря  о 
томъ,  что  постоянное  выппраніе  п  удержпваніе  внутренностей 
давало  всѣ  условія  для  развптія  самыхъ  дурныхъ  послѣд- 
ствій.  Такъ  оно  и  вышло.  Случай  весьма  поучительный,  ко- 
торый даетъ  право  д-ру  Головачеву  совѣтывать  оперировать 
при  полномъ  наркозѣ. 

Эппцистотомія  дѣлалась  при  налптомъ  пузьгрѣ,  безъ 
кольпейринтера:  во  всѣхъ  случ.  оперированы  былп  дѣти  съ 
маленькими  камнями;  пзвлеченіе  ихъ — всегда  легко.  На  пузырь 
шва  не  накладывалось,  а  въ  сшитую  до  нижняго  угла  брюш- 
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■ную  рану  вставлялся  дренажъ;  онъ  не  вводился  въ  пузырь, 
такъ  какъ,  по  мнѣнію  автора,  такой  дренажъ  только  препят- 
ствуетъ  заживленію  раны.  Всегда  пршіѣнялся  катетръ  а 
(іетеиге,  употребленіе  котораго  особенно  важно  во  всѣхъ  тѣхъ 
случаяхъ,  гдѣ  дренажъ  не  вводится  въ  полость  пузыря,  а 
лишь  только  въ  предпузырное  пространство.  Здѣсь  катетръ 
не  дозволяетъ  пузырю  растягиваться  и  тѣмъ  способствуетъ 
зажив ленію  раны.  Д-ру  Головачеву  пришлось  убѣдиться  въ 
справедливости  только  что  сказаннаго;  въ  одномъ  с  луч.  вече- 
ромъ  у  маленькаго  паціента  катетръ  выскочилъ  и  до  того 
времени  сухая  повязка — сразу  промокла.  Кромѣ  этого  весьма 
важнаго  условія,  катетръ  дозволяетъ  еп];е  примѣненіе  послѣ 
операціи  вполнѣ  герметической  антисептической  повязки. 

Обыкновенно  на  5  д.  моча  шла  нормальнымъ  путемъ; 
выздоровленіе  тянулось  отъ  9  до  18  д.;  въ  одномъ  только 
случаѣ — 26  д. 

Авторъ  заканчиваетъ  статью  слѣдуюіцими  выводами  о 
преимуществахъ  высока  го  калшесѣченія  передъ  перине  альнымъ: 
1)  скоросіь  выздоровленія,  2)  отсутствіе  кровотеченія,  3)  от- 
сутствіе  дурныхъ  послѣдствіи  операціи,  4)  возможность  при- 
мѣненія  антисептики  и  5)  болѣе  легкая  техника  операціп  въ 
сравненіи  съ  перпнеальноп.  Слишкомъ  большой  смертности 
послѣ  высокаго  камнесѣченія,  который  такъ  пугаетъ  всѣхъ, 
долженъ  исчезнуть,  какъ  только  перестанутъ  д-ілать  операцію 
только  въ  случаяхъ  отчаянныхъ,  и  станутъ  применять  ее  во 
всѣхъ  тѣхъ,  „гдѣ  по  обстоятельствамъ  требуется  литотомія,  а 
не  литотрипсія" . 

Въ  томъ  же  году  по  вопросу  объ  эпицпстотоміи  мы 
имѣемъ  два  сообщенія  д-ра  Макавѣева  ^^);  оба  относятся  до 
одного  и  того  же  случая  высокой  литотоміи  съ  наложеніемъ 
шва  изъ  кэтгута.  Оперированный  выздоровѣлъ,  все  говорило 
за  заживленіе  рег  ргіташ  пузырнаго  шва,  такъ  какъ  катетръ 
былъ  удаленъ,  повязка  суха  и  больной  мочплся  нормально. 
Однако  на  12  д.  повязка  пропиталась  мочей;  по  пзслѣдованіи 
оказалось,  что  хотя  большая  часть  мочи  идетъ  черезъ  уретру, 
но  все  же  часть  ея  идетъ  и  въ  повязку.  Очевидно  молодой  рубецъ 
не  выдержалъ  напора  расширяющагося  пузыря  и  лопнулъ  въ 
какой  либо  своей  части. 

На  основаніи  работы  д-ра  Максимова^  многихъ  опубли- 
кованныхъ  случаевъ  удачнаго  примѣненія  пузырнаго  шва,  а 
также  и  своего  наблюденія,  д-ръ  Максшѣевъ  ^^)  считаетъ  возмож- 
ность заживленія  рег  ргішаш — доказаннымъ.  Въ  чемъ  лежитъ 
неуспѣхъ  шва,  зависптъ  ли  онъ    отъ  техники  сшиванія  или 


выбора  матеріала,  покажетъ  будущее.  Япчно  Макавѣевь  того- 
мнѣвія,  что  для  шва  слѣдуетъ  брать  не  кэтгутъ,  а  шелкъ, 
такъ  какъ  струнныя  нпти  легко  всасываются  ц  весьма  скоро 
молодой  рубецъ  пізедоставляется  исключительно  свопмъ  соб- 
ственнымъ  спламъ.  Не  то  при  швѣ  пзъ  шелка,  гдѣ  молодой 
рубецъ  подкрѣпляется  остающимися  петлями  шва,  которыя 
при  большихъ  расшпреніяхъ  пузыря  не  позволяютъ  разор- 
ваться молодой  іэубцовой  ткани.  Тоже  наблюденіе  заставляетъ 
высказаться  за  болѣе  продолжительное  употребленіе  катетра 
а  (іешеиге:  будь  катетръ  удаленъ  позже,  съ  огромной  вероят- 
ностью можно  предположить,  что  шовъ  не  разошелся  бы  на 
11  д.  послѣ  операціп. 

Отмѣчая.  что  наложеніе  шва  на  рану  пузыря  нельзя 
считать  дѣломъ  легкимъ,  д-ръ  Макавгьевъ  думаетъ,  что  отказы- 
ваться отъ  шва  только  въ  силу  этого — непозволительно,  такъ 
какъ  вся  будущность  высокой  литотоміи  зависитъ  отъ  пузыр- 
наго  шва  и  антисептики. 

Въ  томъ  же  году  д-ръ  Зиаменскггі  '^')  въ  своей  прекрас- 
ной экспериментальной  работѣ  .,0  частпчномъ  изсѣченіи  стѣ- 
нокъ  мочеваго  пузыря~,  говоря  о  прпмѣненіи  шва  на  пузырь, 
весьма  близко  касается  интересующаго  насъ  вопроса,  и  даетъ 
несколько  важныхъ  практическихъ  совѣтовъ,  о  чемъ  рѣчь 
ниже. 

Къ  этому  же  в^)еменп  относятся  работы  д-ровъ  Никѳ.іь- 
скаго,  ѣеревкина,  Эбермана  и  Попова. 

Ныкольскігі  ^^)  сообщаетъ  объ  одномъ  с.лучаѣ  эпиіщсто- 
томіп.  окончившейся  летально. 

Прежде  всего  онъ  указываетъ,  что  за  послѣднее  время 
въ  Германіи,  благодаря  работамъ  О-йпШег'-з.  и  Вгипз'о,,  мы 
пмѣемъ  весьма  много  сообщеній,  говоіэяшихъ  въ  пользу  вы- 
сокаго  камнесѣченія:  во  Франціп,  не  смотря  на  то,  что  тамъ 
до  послѣдняго  времени  преимущественно  дѣлались  лптотомін 
по  І)ирііуі)'еп'\'  и  Уеіаіоііх.  стали  появляться  случаи  эпици- 
стотоміп,  также  и  у  насъ — Лакавіьевъ,  Го.ювачевъ.  Не  входя  въ 
подробную  оцѣнку  того  или  другаго  способа  камнесѣченія, 
авторъ  того  мнѣнія,  что  окончательная  оцѣнка  операціи  мо- 
жетъ  быть  сдѣлака  на  основаніп  сравнительной  статистики: 
это  то  и  побудило  его  сообщить  случай  женщины-врача  Ни- 
кольской, которой  онъ  ассистировалъ  п^зи  операпіи  *). 

Кончая  свое  сообщеніе,  д-ръ  Никольскгй  замѣчаетъ,  что 


*)  Несомнѣнно. — это  едпнственнып  извѣстный  въ  лнтературѣ,  гдѣ 
камнесѣченіе  сдѣлано  женщиной.  Н-  С 
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производство  зесиопіз  аіѣае— легче  перинеальной,  не  влечетъ 
за  собой  такого  кровотеченія;  операція  дѣлается  все  время  на 
виду,  а  не  въ  темнотѣ,  какъ  при  промежностномъ  способѣ. 

Д-ръ  Веревкинъ  ^э)  въ  крайне  интересной  статьѣ  .^ЪіѣЫазіз 
и  ІііЬоѣотіа  у  дѣтей"  даетъ  намъ  отчетъ  о  каменной  болѣзни 
въ  дѣтской  больнжцѣ  св.  Владиміра  въ  Москвѣ  съ  1876  по 
1884  годы.  Работа  касается  сравнительной  оцѣнкп  различ- 
ныхъ  методовъ  камнесѣченія  и  по  своему  интересу  должна 
быть  реферирована  подробно. 

Отчетъ  обнимаетъ  221  сл.  каменной  болѣзни.  Изъ  2-хъ 
таблицъ  въ  началѣ  статьи  одна — по  возрасту,  а  другая — по  про- 
должительности болѣзни  посту пившихъ  калькулезныхъ,  на- 
глядно констатируетъ  фактъ,  что  „самый  ранній  дѣтскій  воз- 
растъ  является  наиболѣе  предрасположеннымъ  къ  каменной 
болѣзни".  Относительно  пола  замѣчается  громадная  разница 
между  мальчиками  и  дѣвочками:  первыхъ  поступило  въ  боль- 
ницу 207,  вторыхъ  14. 

Что  касается  до  оперативнаго  метода,  то  въ  больницѣ 
за  время  отчета  примѣнялось  три  вида  камнесѣченія:  а)  зесііо 
Іаѣегаііз— 147  случ.,  Ь)  зесізіо  аііа— 24  случ.,  с)  зесѣіо  теаіапа— 
16  случ.  и  сі)  литотрипсія — 2  случ.  Для  извлеченія  камней  изъ 
мочеиспу скате льнаго  канала  сдѣланы:  игеѣЪгоіотіа  ехѣегпа 
15  разъ,  іпсізіо  огіі".  игеіЬгае — 2  и  у  дѣвочекъ — зесііо  пгеіЬга- 
ІІ8 — 2  раза.  Остановимся  прежде  всего  на  боковой  литотоміи. 

Въ  виду  преследуемой  нами  цѣлп — оцѣнки  эпицистото- 
міп — мы  могли  бы  обойти  молчаніемъ  ту  часть  работы  ува- 
жаемаго  автора,  въ  которой  онъ  съ  похвалой  отзывается  о 
боковомъ  камнесѣченіи;  но  мы  этого  не  сдѣлаемъ  въ  виду 
того  интереса,  который  представляетъ  эта  часть  отчета,  а 
также  потому^  что  правдивые  отчеты,  всѣ  безъ  исключенія. 
говорятъ  въ  пользу  всякаго  другаго,  но  ни  какъ  не  боко- 
ваго,  камнесѣченія.  Этимъ  цѣннымъ  для  насъ  качествомъ 
отчета  мы  и  воспользуемся. 

Прежде  всего  отмѣтимъ  тотъ  фактъ,  что  до  1882  г.  анти- 
септическій  методъ  леченія  послѣ  литотоміп  не  применялся 
въ  больницѣ  и  на  147  случ.  операціи  ^/о  смертности  полученъ 
6,2;  при  введеніи  же  антисептическаго  метода  —  рана  промы- 
валась 87о  растворомъ  хлористаго  цинка,  посыпалась  порош- 
комъ  іодоформа  —  %  смертности  послѣ  литотоміи  равенъ  0. 
(72  операціи,  изъ  нихъ  47 — зесѣіо  Іаіегаііз). 

При  вскрытіи  умершихъ  (9)  послѣ  боковой  литотоміи 
найдено  слѣдующее: 

1)  Смерть  на  4  день;  камень  въ  28,0  §гт. ;  размѣры  2,6x2,5x1,6  сант, 
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Скопленіе  серозно-гнойной  жидкости  сейчасъ  подъ  брюшиною,  въ  окруж- 
ности мочеваго  пузыря.  Клѣтчатка  инфильтрирована,  мѣстами  пред- 
ставляется распавшейся.  Слизистая  оболочка  мочеваго  пузыря  утолщена, 
участками  изъязвлена.  Лѣвая  почечная  лоханка  и  мочеточнпкъ  расши- 
рены; изъ  лоханки  выдѣляется  гноевидная  жидкость. 

2)  Смерть  на  3  день.  Операція  прошла  безъ  осложненій;  размѣры 
камня — 2,8X2,4X0,9  сант.  Регііопіііз  зир.  еі  регісузііііз.  Въ  правой 
почкѣ  перЬгіііз  іпѣегзі.  еѣ  руеііѣіз. 

3)  Смерть  на  2  день.  Въ  пузырѣ  два  камня;  размѣры  одного  — 
3,8x3,1x2,1,  бѢсъ  78,3  §гш.;  другой  разломался.  Регіѣопіііз  зир.  еі  ре- 
гісузііѣіз.  Слизистая  оболочка  пузыря  утолш;ена,  мѣстами  изъязвлена. 
Лоханки  почекъ  расширены  и  наполнены  серозной  жидкостью. 

4)  Извлечено  безъ  всякаго  труда  8  камней,  вѣсомъ  38,5  §гт.  Смерть 
черезъ  3  недѣли.  Инфильтрація  гноемъ  клѣтчатки  въ  окружности  гесіі; 
руаешіа. 

5)  Смерть  на  14  д.  Руеііііз,  какъ  въ  правой,  такъ  и  лѣвой  лочкѣ; 
въ  правомъ  мочеточникѣ  упі;емленъ  камень  въ  бокъ.  Руаетіа. 

6)  Смерть  на  23  д.  Руаешіа. 

7)  Сметрь  на  4  д.  Извлеченъ  камень  размѣрами  0,8  X  0,6  X  0,4 
сант.  Въ  почкахъ  ничего;  распространенный  регіѣопіѣіз. 

8)  Смерть  на  2  д.  Извлеченъ  камень  размѣрами  1,5  X  1,2  X  1,0  сант. 
вѣсъ  1,5  §гт.  Свѣжій  регіѣопіѣіз  и  инфильтрація  гноемъ  клѣтчатки  въ 
окружности  раны. 

9)  Смерть  на  9  д.  Регіѣопеиш  гиперэмировано  и  покрыто  оболочками 
фибринознаго  эксудата.  Въ  полости  таза  немного  фибринозно-гнойной 
жидкости.  Тазовая  клѣтчатка  въ  лѣвой  сторонѣ  представляетъ  рѣзкую 
картину  гнойнаго  воспаленія.  Гнойная  инфильтрація  между  зушрЬу- 
з'омъ  и  пузыремъ,  между  пузыремъ  и  лѣвой  стороной  таза,  между  пу- 
зыремъ  и  гесѣит.  Она-же  и  вокругъ  шейки  пузыря.  Въ  пузырѣ  и  поч- 
кахъ ничего  ненормальнаго. 

Кромѣ  2-хъ  послѣднихъ  случаевъ,  гдѣ  смерть  прямо  за- 
висала отъ  неудачи  при  операція  (какъ  отмѣчаетъ  авторъ), 
что  возможно,  конечно,  при  всякомъ  методѣ,  въ  5  случ.  мы 
пмѣемъ  сильно  развитый  руеіо-сузѣіѣіз;  „въ  2-хъ,  5  и  6  слу- 
чаѣ,  смерть  исключительно  зависѣла  отъ  этого  ос ложненія;  въ 
одномъ  руеІо-перЬгШз.  Исключая  двѣ  неудачи,  можно  выве- 
сти то  заключеніе,  что  боковая  литотомія  у  дѣтей,  если  она 
производится  еще  при  отсутствіи  осложненій  со  стороны  мо- 
чевыхъ  путей,  даетъ  самые  блестящіѳ  результаты".  Наиболее 
частымъ  исходомъ  послѣ  боковаго  камнесѣченія  было  выздо- 
ровленіе;  изъ  135  случ.  только  въ  7  осталась  фистула  и  въ 
2-хъ  недержаніе  мочи  (стр.  306). 

Относительно  зесѣіо  тесііапа  д-ръ  Беревкинъ  замѣчаетъ,  что 
въ  теченіи  раны,  въ  послѣопераціонномъ  періодѣ  незамѣтно 
разницы  съ  боковымъ  сѣченіемъ.  Небольшая  смертность  (6,37о) 
послѣ  операціи  объясняется  примѣненіемъ  Листеровской  пе- 
ревязки. 

8есио  аііа  дѣлалась  въ  больницѣ,  только  въ  случаяхъ 
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быстро  закрывался,  такъ  что  полное  заживленіе  наступило  у 
2-хъ  на  19,  а  у  остальныхъ  на  18,  17  и  12  д.  Теченіе  опе- 
рированныхъ — почти  безлихорадочное . 

Во  всѣхъ  случаяхъ  камни  были  невелики:  отъ  10  до  30 
гранъ.  Всѣ  оперированные  выздоровѣли  вполнѣ. 

Шовъ  на  пузырь  не  примѣнялся  ни  разу.  Въ  виду  хоро- 
шихъ  результатовъ,  получѳнныхъ  д-ромъ  Кадгяномъ,  а  такй^се 
въ  виду  того,  что  маленькіѳ  паціенты  врядъ-ли  перенесу тъ 
катетръ  а  (іетеиге,  примѣненіе  у  нихъ  пузырнаго  шва  можно 
считать  излишнимъ,  только  затру дняющимъ  операцію.  При 
отсутствіи  катарра  пузыря  промываній  дѣлать  нѣтъ  нужды. 
Оставлять  дренажъ  долѣе  4-хъ  д. — тоже,  да  и  опасно,  такъ 
какъ  мочевая  инкрустація,  образующаяся  на  нѳмъ,  можетъ  по- 
служить ядромъ  для  новыхъ  камней. 

Замѣчено,  что  въ  тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  антисептическая  по- 
вязка производила  упорную  экзему  вокругъ  раны  и  приходи- 
лось вести  открытое  леченіе,  оно  нисколько  не  ухудшало  по- 
слѣопераціонный  періодъ:  раны  подъ  карболовымъ  или  су- 
лемовымъ  компрессами  заживали  прекрасно. 

Д-ръ  Кадіянъ  того  мнѣнія,  что  весѣіо  аііа — лучшій  методъ 
литотоміи  у  маленькпхъ  дѣтей.  „Этотъ  метидъ  удовлетворяетъ 
всѣмъ  условіямъ,  которыя  только  можно  требовать  отъ  лито- 
томіи.  О  зесѣіо  аіѣа  у  дѣтей  старшаго  возраста  п  у  взрос- 
лыхъ  я  не  говорю;  мой  опытъ  не  даетъ  мнѣ  права  ставить 
ее  выше  боковаго  камнесѣченія"  (стр.  62). 

Д-ръ  Эберманъ  ^^)  въ  докладѣ  о  діагнозѣ  и  оперативномъ 
"леченіи  опухолей  пузыря  стоитъ  за  эксплоративное  срединное 
сѣченіе,  которое,  въ  случаѣ  нужды,  не  помѣшаетъ  перейти 
къ  высокому.  При  этомъ  послѣднемъ  совѣтуетъ  примѣдять 
во  время  операціи  предложенное  проф.  ТгепсІеІепЪигд^ ожъ  по- 
ложеніе  больнаго  для  лучшаго  освѣщенія  операціоннаго  поля, 

Д-ръ  Шмишг^ъ  ^^)  въ  своемъ  крайне  интерес номъ  сообш,е- 
ніи  о  41  эпицистотоміи,  сдѣланныхъ  въ  дѣтской  больницѣ 
принца  Ольденбургскаго,  весьма  подробно  затрогиваетъ  во- 
просъ  о  значеніи  зесііопіз  аііае  среди  другихъ  операцій 
камнесѣченія.  Въ  виду  сказаннаго,  остановимся  на  этомъ  до- 
кладѣ  по  подробнее. 

Прежде  всего  авторъ  разсматриваетъ  основательность  тѣхъ 
двухъ  возраженій,  которыя  дѣлаются  противниками  эпицисто- 
томіи,  т.  е.  раненія  брюшины  и  мочевой  инфильтраціи. 

Докладчикъ  считаетъ  первое  осложненіе,  согласно  многимъ 
другимъ  хирургамъ, — <не  слишкомъ  большой  важности,  ни- 
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сколько,  однако-же,  не  умаляя  при  этомъ  истиннаго  значенія  его" 
(стр.  90).  Ему  самому  пришлось  наблюдать  два  раза  раненіе  брю- 
шины: въ  одномъ  случаѣ  можно  допустить  раненіе  регііопеі  во 
время  операціи,  въ  другомъ-же  авторъ  вполнѣ  увѣренъ,  что 
брюшина  не  была  надрѣзана,  но  что  здѣсь  произошелъ  са- 
мопроизвольный разрывъ  регііопеі.  Случай  этотъ  весьма  по- 
учителенъ,  а  потому  цитируемъ  его  подробно:  при  объеііи- 
стомъ  камнѣ  (Т.ІХ^-^^Х^-^:  сант.)  въ  5§гт.  вѣсомъ,  пришлось 
разсѣчь  почти  полъ  пузыря;  извлечете  камня  было  довольно 
трудно,  такъ  какъ  онъ  держался  ущемленнымъ  по дъ  симфизомъ. 
По  извлеченіи  его,  тщательный  осмотръ  пузыря  и  операціон- 
наго  поля  не  обнаружилъ  ничего  особеннаго;  наступившая 
рвота,  окончившаяся  совершенно  благополучно,  еш;е  болѣе 
убеждала  въ  томъ,  что  операція  прошла  хорошо.  Спустя  нѣ- 
сколько  часовъ,  снова  приступъ  мучительной  рвоты  и  въ  не- 
зашитой  ранѣ  брюшной  стѣнки  выпаденіе  петли  кишекъ;  из- 
слѣдованіе  указало  на  разрывъ  брюшины,  величиною  въ  3 
сант.  Разрывъ  на  1  сайт,  не  доходилъ  до  верхняго  угла  пу- 
зырной раны,  такъ  что  не  составлялъ  непосредственнаго  ея 
продолженія.  Петля  кишекъ  вправлена,  разрывъ  зашитъ  и 
-больной  выздоровѣлъ. 

Вторая  невыгодная  сторона  операціи — мочевая  инфильтра- 
ція  должна  считаться  весьма  опасной.  Нераз ложившаяся  моча 
не  опасна  для  раны;  разложившаяся  моча  при  хорошемъ  стокѣ 
можетъ  дать  ложно  дифтеритическій  налетъ  на  ранѣ,  поверх- 
ностный некрозъ  тканей,  но  никогда  не  повлечетъ  за  собой 
развитія  септической  флегмоны  и  обш;аго  зарал^енія.  Другое 
дѣло,  если  нѣтъ  стока:  тогда,  застаиваясь  въ  околопузырной 
клѣтчаткѣ,  къ  тому-же  пропитанной  кровью,  столь  склонной  къ 
гнГенію,  моча  быстро  разлагается  и  способна  вызвать  самыя 
грустныя  послѣдствія.  „Никто,  конечно,  не  станетъ  отрицать, 
что  септическій  очагъ,  расположенный  вблизи  самой  брю- 
шины, заключаетъ  въ  себѣ  величайшую  опасность  для 
жизни" . 

Нѣтъ,  однако,  никакой  надобности,  чтобы  обитая  септиче- 
ская инфекція  происходила  извнѣ,  напротивъ — она  исходитъ 
изнутри,  со  стороны  мочеваго  пузыря,  при  чемъ  моча  является 
носителемъ  септическихъ  зародышей,  Въ  этихъ  случаяхъ  мы 
можемъ  потерять  нашихъ  больныхъ  въ  самый  короткіп  срокъ 
отъ  зерѣісёшіе  Гоисігоуапіе,  при  чемъ  въ  подобныхъ  случа- 
яхъ вскрытіе  обнаруживаетъ  лишь  самую  ничтожную  инфиль- 
трацію  кругомъ  пузырной  раны  (стр.  91). 
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Далѣе  авторъ  переходитъ  къ  описанію  техники  операціи. 
(См.  табл.  II). 

Д-ръ  Шмитцъ  дѣлитъ  весь  свой  матеріалъ  на  двѣ  группы: 
операціи  до  антисептики  и  при  антисѳптикѣ. 

Въ  первой — 18  случ.  съ  10  смертными  исходами,  т.  е. 
смертности=44.5^/б.  Изъ  этихъ  случ.  исключено  два,  гдѣ  ле- 
тальный исходъ  зависѣлъ  отъ  случайныхъ  болѣзней,  не  имѣю- 
щихъ  никакого  отношенія  къ  эпицистотоміи. 

Въ  второй  группѣ—  23  операціи  съ  4  смертными  исходами, 
т.  е.  ^/о  смертности=17,4. 

Какъ  видно,  антисептика  огромнымъ  образомъ  повліяла 
на  исходъ  операціи  въ  рукахъ  одного  и  того-же  хирурга,  при 
томъ-же  самомъ  матеріалѣ  и  всѣхъ  прочихъ  равныхъ  усло- 
віяхъ;  ^/о  смертности  уменьшился  почти  въ  три  раза.  Однако, 
д-ръ  Шмитцъ  все-же  считаетъ  этотъ  %  весьма  больпіимъ,  и 
вліяніе  антисептики  на  исходъ  еесѣіопіз  аііае  не  такимъ  еіцѳ 
благотворнымъ,  какимъ  она  является  въ  другихъ  операціяхъ. 

Всѣ  свои  случаи  авторъ  подраздѣляетъ  на  4  группы:  пер- 
вую (21  случ.),  въ  которой  послѣопераціонный  періодъ  про- 
шелъ  безъ  лихорадки,  вторую  (б  случ.),  гдѣ  послѣопераціон- 
ный  періодъ  осложнился  интензивнымъ  регі  еЬ  рагасу8І:іѣі(іе; 
въ  иныхъ  случаяхъ  осложненіе  это  сопровождалось  обильнымъ 
нагноеніемъ  и  отхожденіемъ  омертвѣлыхъ  клочковъ  околопу- 
зырной клѣтчатки;  третью  (7  случ.),  гдѣ  послѣ  операціи  весьма 
•  скоро  обнаруживались  явленія  перитонита  и  четвертую  (5  случ.), 
въ  которой  послѣ  операціи  быстро  наступала  рвота  и  смерть 
въ  теченіи.  перваго  или  первыхъ  дней  при  явленіяхъ  колляпса. 

Въ  3-й  группѣ  случ.,  быстро  оканчивавшихся  летально 
отъ  перитонита,  вскрытіе  обыкновенно  обнаруживало  явлѳнія 
воспаленія  брюшины,  лишь  слабо  выраженныя;  почти  исклю- 
чительно поражался  только  брюшинный  покровъ  пузыря;  ко- 
нечно, сюда  не  относится  случай,  гдѣ  была  поранена  брю- 
шина. Въ  4-й  группѣ  случ.,  гдѣ  при  явленіяхъ  рвоты  бы- 
стро наступалъ  колляпсъ  и  смерть  въ  почти  безлихорадочномъ 
послѣопераціонномъ  періодѣ,  вскрытіе  обыкновенно  давало 
отрицательные  результаты:  ни  воспаленія  брюшины,  ни  пери- 
и  парацистита;  измѣненія-же  въ  почкахъ,  по  большей  части, 
сравнительно  ничтожны. 

Сопоставляя  эти  двѣ  группы,  въ  которыхъ  печальный 
исходъ  мало  объяснялся  данными  вскрытія,  д-ръ  Шмитцъ 
приходитъ  къ  заключенію,  что  такой  исходъ  единственно  за- 
висѣлъ  отъ  септицэміи  въ  острѣйшей  формѣ. 

Зараженіе  не  могло  быть  занесено  извнѣ  (въ  палатахъ  не 
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было  случ:аевъ  септицэміи),  следовательно  оно  началось  изнут- 
ри, со  стороны  полости  пузыря.  На  основаніи  этого — позво- 
лительны слѣдующіе  выводы:  1)  что  большинство  паціентовъ, 
умершихъ  послѣ  высокаго  камнесѣченія,  были  прямою  жерт- 
вою операціи  и  2)  что  причина  смерти  въ  большинства 
случаевъ  была  септицэмія  (стр.  96). 

Какимъ-же  путемъ  мы  можемъ  гарантировать  своихъ  опе- 
рированныхъ  отъ  этой  септицэміи,  берущей  свое  начало  изъ 
полости  пузыря?  Гарантіей  и  зап^итой  является  шовъ. 

Авторъ  былъ  сперва  противникомъ  шва,  но  затѣмъ,  на 
основаніп  литературныхъ  справокъ,  а  также  своихъ  2-хъ 
наблюденій  (см.  табл.  II),  гдѣ  хотя  шовъ  и  разошелся,  но 
наступило  полное  выздоровленіе,  склоняется  въ  пользу  нало- 
женія  шва  при  зесѣіо  аНа. 

Шить  слѣдуетъ  не  во  всѣхъ  случаяхъ;  при  высокой  степе- 
ни катарра  пузыря  и  особенно  тонкой  его  стѣнкѣ,  шовъ  не 
долженъ  быть  примѣненъ. 

Заканчивая  с'вое  сообщеніе  сравнительной  оцѣнкой  опе- 
рацій  при  каменной  болѣзни,  д оклад чикъ  того  мнѣнія:  а)  лито- 
трипсія  въ  дѣтскомъ  возрастѣ  можетъ  быть  примѣнена  лишь 
въ  исключительныхъ  случаяхъ,  да  и  то  у  дѣвочекъ;  Ъ)  боко- 
вая литотомія  даетъ  у  взрослыхъ  смертность  около  227о,  а  у 
дѣтей  лишь  около  77о,  с)  срединное  сѣченіе,  вслѣдствіе  еще 
малаго  числа  опубликованныхъ  случаевъ,  разграничить  трудно; 
по  АІІагіш  у  взрослыхъ  7о  смертности— 12.5,  а  у  дѣтей^ЗѴа; 
также  и  у  Наизіпдег  ^і).  Срединное  сѣченіе  даетъ  лучшій 
7о,  чѣмъ  боковое,  но  применять  его  у  дѣтей  должно  не  ранѣе 
8  года  и  при  камняхъ  не  болѣе  2-хъ  сайт,  въ  діаметрѣ. 

Высокое  камнесѣченіе  даетъ  идеальное  выздоровленіе. 
Преимущества  опе^эаціи  передъ  всѣми  другими — велики,  но 
7о  смертности  при  ней  превышаетъ  смертность  прп  всѣхъ 
другихъ  методахъ  и  если  не  удасться  понизить  этого  про- 
цента, то  придется  отказаться  отъ  столь  выгодной  операціи. 
Однако,  с лѣдуетъ  думать,  что  при  соблюденіи  самыхъ  строгихъ 
правилъ  антисептики,  дѣло  до  этого  не  дойдетъ. 

Д-ръ  Эберманъ  ^^),  исходя  изъ  того,  что  мочевая  инфиль- 
трація  весьма  опасна,  способы,  предложенные  съ  цѣлью  из- 
бежать ее  —  ненадежны,  а  именно:  операція  въ  два  пріема, 
Ъоиѣопшёге,  дренажи — не  удовлетворяютъ  цѣли,  положеніе  на 
животѣ  примѣнимо  только  у  взрослыхъ,  шовъ  рѣдко  удается, 
предложилъ  свой  способъ  ухода  за  раной  пузыря.  Объ  этомъ 
подробно — ниже . 
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Проф.  Синицыпъ  ^^)  въ  своемъ  сообщеніи  является  защит- 
■^никомъ  боковой  литотоміи. 

Докладчикъ  того  мнѣнія,  что  основные  методы  леченія 
каменной  болѣзни  —  камнесѣченіе  и  камнедробленіе  —  вполнѣ 
разработаны,  кыіъ  со  стороны  техники,  такъ  и  показаній; 
вотъ  почему  задача  современной  хирургіи,  владѣющей  такимъ 
могучимъ  способомъ,  какъ  антисептика,  должна  лишь  заклю- 
чаться въ  дальнѣйшей  разработка  вопроса  о  наилучшемъ 
веденіи  послѣопераціоннаго  періода. 

Однако,  стремленія  хирурговъ  приложить  вполнѣ  анти- 
септическій  методъ  къ  камнесѣченію  выдвинули  вопросъ  о 
забытой  зесііо  аіѣа,  при  чемъ  погоня  за  новизной  побуждаетъ 
■отступать  отъ  выработанныхъ  опытомъ  показаній. 

При  рѣшеніи  вопроса  о  большей  выгодѣ  того  или  дру- 
гаго  способа  камнесѣченія  остаются  въ  силѣ  выработанныя 
до  сихъ  поръ  показанія  для  дробленія,  и  приступать  къ 
камнесѣченію  позволительно  лишь  въ  тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ 
камнедробленіе  противупоказуется. 

Основываясь  на  своемъ  матеріалѣ  *)  (154  боковыхъ 
камнесѣченій  съ  7  смертными  исходами,  т.  е.  смертности— 
=  4,55),  проф.  приходитъ  къ  слѣдуюп];имъ  выводамъ:  соб- 
ственно операція  только  однажды  была  прямой  причиной 
смерти  (регі  еѣ  рагасузіШз  отъ  затековъ  мочи);  въ  остальныхъ 
же  случаяхъ  2  раза  наблюдался  руеІоперЬгШз,  2  раза — кисте- 
видное перерожденіе  почекъ,  1  разъ  —  бугорчатка  почекъ  и 
легкихъ  п  1  разъ — почечные  камни  съ  глубокими  измѣненіями 
въ  почкахъ. 

Такой  блестящій  результатъ  полученъ  при  соблюдѳши 
слѣдуюп];ихъ  предосторожностей:  а)  крайне  осторожнаго  извле- 
ченія  камня  и  Ь)  соблюденія  особаго  выработаннаго  метода 
послѣдовательнаго  за  операціей  леченія.  Этотъ  методъ  состоитъ: 
1)  въ  промывавіи  пузыря  карболовымъ  растворомъ,  ^)  вч> 
дренажѣ  пузыря,  который  зап];ищаетъ  рану  отъ  химически 
измѣненной  мочи,  3)  въ  тампонадѣ  раны  кругомъ  дренажа 
тампонами,  смоченными  въ  смѣси  іодовоп  настойки  съ  гли- 
цериномъ  и  обсыпанныхъ  іодоформомъ,  который  поддержи- 
ваетъ  асептическое  состояніе  раны  и  4)  ежедневномъ  смазы- 
ваніи — 2,  3  раза  — гранулируюш;ей  поверхности  до  заживленія 


*)  По  возрасту  оперированные  распредѣлились  такъ:  отъ  1  до 
10  л.  (72  случ.)  7о  Сімертности=0;  отъ  10  до  20  л.  (51  случ.),  7^=7,8; 
отъ  20  до  30  л.  (25),  7о=12;  отъ  30  до  40  и  отъ  50  до  60  л.  (6  случ.)? 
7о=0. 
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крѣпкой  ѣ.  зосіі,  что  имѣетъ  цѣлью  достйженія  того  же  асеп- 
тизма  раны. 

Отсюда  видно,  говорить  почтенный  профессоръ,  что  не- 
достатки, приписываемые  боковой  литотоміи, —  преувеличены. 
Кровотеченіе  наблюдалось  рѣдко  (автору  всего  лишь  два  раза 
пришлось  имѣть  съ  нимъ  дѣло),  останавливается  легко.  Ра- 
нете прямой  кишки  встречается  чапі;е  (у  автора — 6  разъ),  но 
не  опасно,  такъ  какъ  не  ведетъ  ни  къ  чему  болѣе,  какъ  къ 
замедленію  полнаго  заживленія.  Раненіе  (іисѣиз  е]  аси1а1:огіі — 
продуктъ  воображенія,  образованіе  свигцей  наблюдается  крайне 
рѣдко,  недержаніе  мочи  не  встрѣтилось  ни  разу.  Большой 
смертности — по  1котр8оп^^  для  дѣтей  13^/о,  а  съ  увеличеніемъ. 
возраста  до  20  и  болѣе — падаетъ  до  минимума  при  соблюденіи 
антисептическихъ  пріемовъ  въ  послѣопераціонномъ  періодѣ. 

Вотъ  почему  онъ  не  видитъ  преимупі;ества  высокой  лито- 
томіи  передъ  боковой.  Преимуп];ества  первой  операціи  заклю- 
чаются единственно  въ  возможности  извлеченія  весьма  боль- 
шихъ  камней,  но  за  то  вмѣстѣ  съ  извлеченіемъ  большихъ 
камней  „и  больные  вычеркиваются  изъ  списка  живыхъ".  Дру- 
гихъ  преимуществъ  нѣтъ,  такъ  какъ  шовъ  пузыря  не  всегда 
даетъ  первое  натяженіе;  кромѣ  того  бываютъ  такіе  случаи 
концентрической  гипертрофіи  пузыря,  гдѣ  нетолько  невозможно 
применить  шовъ,  но  и  пришить  края  пузыря  къ  краямъ  брюш- 
ной раны,  какъ  это  предложилъ  д-ръ  Эберманъ. 

Въ  происшедшихъ  за  этимъ  сообщеніемъ  дебатахъ,  между 
присутствуюп];ими  на  Съѣздѣ  хирургами  оказались  защитники 
всѣхъ  методовъ  камнесЬченія. 

Проф.  Кузьминъ  —  сторонникъ  срединнаго  сѣченія;  д-ръ 
Надеждинъ — тоже;  считаетъ  эпицистотомію  умѣстной  исклю- 
чительно при  большихъ  камняхъ. 

Д-ръ  Макавѣевъ  говорить  за  высокое  камнесѣченіе,  такъ 
какъ  только  при  немъ,  при  условіи  наложенія  пузырнаго  шва, 
возможна  полная  антисептика;  что  касается  шва,  то  по  его 
мнѣнію  слѣдуетъ  накладывать  этажный. 

Кромѣ  того  онъ  полагаетъ,  что  вопросъ  о  наилучшемъ 
методѣ  камнесѣченія  возможно  рѣшить  только  путемъ  стати- 
стическаго  изслѣдованія;  этому  последнему  всего  болѣе  могутъ 
помочь  земскіе  врачи,  которые  опубликованіемъ  своихъ  много- 
численныхъ  наблюдѳній  имѣютъ  полную  возможность  „умень- 
шить ту  разницу,  какая  суп];ествуетъ  между  статистическимъ 
матеріаломъ  для  того  и  другагр  способа"  (стр.  65). 

Д-ръ  Воблый  вполнѣ  согласенъ  съ  мнѣніемъ  проф.  Си^ 
пицына^  что  противники  боковой  литотоміи  значительно  пре- 
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увелнчиваютъ  недостатки  зесѣіопіз  Іаіегаііз.  Онъ  доволенъ 
результатами  сдѣланныхъ  пмъ  боковыхъ  литотоміп:  при  чемъ 
хорошій  исходъ  получается  и  при  неполномъ  собліоденіи 
дезпафекціп  раны,  такъ  какъ,  напр.  у  маленькихъ  дѣтеи, 
особенно  капризныхъ,  она  невсегда  примѣнима. 

Д-ръ  Евсѣенко  вполнѣ  доволенъ  результатами  свопхъ 
30  боковыхъ  камнесѣченій.  На  это  число  получены:  1  свпщъ, 
2  раненія  прямой  кишки  и  1  случай  недержанія  мочи.  Свищъ 
и  раненія  прямой  кишки  окончились  выздоровленіемъ,  недер- 
жаніе  же  мочи  осталось  неизлеченнымъ.  Что  касается  зесііопіз 
аііае,  то  имъ  произведено  (2  раза),  также  и  высокое  камне- 
сѣченіе,  но  послѣопераціонный  періодъ  былъ  настолько  тя- 
желъ,  что  онъ  отказался  отъ  этой  операціи. 

Д-ръ  Евсѣенко  обраи],аетъ  вниманіе  товарии];ей  на  под- 
готовительное леченіе  больныхъ,  подлежащихъ  операціп;  всякія 
промыванія  пузыря,  его  дезинфекція,  могутъ  быть  съ  успѣхомъ 
заменены  простымъ  исправленіемъ  мочи  внутренншш  сред- 
ствами, какъ-то:  ша§.  Ъогосіѣ.,  >сі(і.  Ъогіс,  парЬіаІіп.  и  т.д.*). 

Проф.  ЗІонастырскШ  ^*)  упоминаетъ  о  2-хъ  с  луч.  эпици- 
стотоміи  съ  наложеніемъ  пузырнаго  шва.  Въ  одномъ  получено 
первое  натяженіе,  въ  другомъ  шовъ  разошелся  на  б  д.  За- 
пдитники  этого  шва  обыкновенно  считаютъ  достаточнымъ, 
•если  шовъ  продержитъ  хоть  три  дня,  такъ  какъ  образующаяся 
за  это  время  грануляціонная  ткань  вполнѣ  запдищаетъ  отъ 
мочевыхъ  затековъ,  но  самъ  не  раздѣляетъ  этого  мнѣнія  и 
въ  послѣднемъ  случаѣ  опасается  за  исходъ  своего  опериро- 
ваннаго. 

Проф.  Склгіфосовскш  того  мнѣнія,  что  хотя  вопросъ  о 
высокомъ  и  боковомъ  камнесѣченіяхъ,  поставленный  на  Съѣздѣ, 
и  вызвалъ  нѣсколько  интересныхъ  сообш,еніп,  но  „къ  сожа- 
лѣнію,  нужно  признаться,  что  каждый  изъ  насъ  не  вынесетъ 
изъ  аудиторіи  вполнѣ  опредѣлѳннаго  представ ленія  о  томъ, 
какому  же  изъ  способовъ  оперированія  слѣдуетъ  отдать  пред- 
почтете". Отвѣтъ  на  это  можно  дать  только  путемъ  статисти- 
ческой и  анатомической  разработки  вопроса  о  камнесѣченіп. 

ЗесМо  аіѣа  и  ше(ііапа,  по  анатомическому  своему  строе- 
Н1Ю,  прош,е  и  легче  боковой  литотоміи.  Эпицистотомія  нуж- 
дается еиі;е  въ  разработкѣ  техники  опера ціи;  особенно  это 
касается  до  пузырнаго  шва.  Въ  3-хъ  своихъ  случ.,  гдѣ  онъ 


*)  Интересующихся  этимъ  вопросомъ,  т.  сказ. — внутреннгімъ  псправ- 
ле«г€Ло  .моѵ«  —  отсылаемъ  къ  статьѣ  д-ра  Евсѣенко.  „Медицин.  Вѣст." 
1884  г. 
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нѳ  получилъ  перваго  натяженія,  причина  неуспѣха,  вѣроятно. 
лежала  въ  несовершенствѣ  оперативнаго  метода. 

Этпмъ  закончились  на  1-мъ  Съѣздѣ  разсужденія  о  вы- 
сокой литотоміи. 

Какъ  мы  впдимъ,  Съѣздъ  не  пришелъ  къ  какому  либо 
определенному  выводу,  и  вопросъ  о  выборѣ  того  пли  другаго 
оператпвнаго  метода  камнесѣченія,  обогатившійся  несколькими 
новыми  фактами,  долженъ  былъ  считаться  такимъ  же  откры- 
тымъ,  какимъ  онъ  былъ  и  до  Съѣзда.  Это  хорошо  было  со- 
знано членами  Съезда  и  проф.  Сингщынъ^  председатель  слѣ- 
дуюпдей  секціи  хирургіи,  29-го  декабря  вернулся  снова  къ, 
вопросу  о  литотоміп.  Считая,  что  тотъ  или  другой  отвѣтъ  на 
затронутый  Съѣздомъ  вопросъ  можетъ  быть  разрѣшенъ  только 
путемъ  статистическимъ,  прп  помоіци  огромнаго  матеріала 
провинціальныхъ  врачей,  онъ  предложилъ  секціи  выбрать 
коммиссію,  которая  выработала  бы  програмігу  для  собиранія 
нужныхъ  сведѣній  по  заранѣе  определенному  плану. 

Предложеніе  было  принято  п  большинствомъ  голосовъ 
выбраны  въ  коммиссію:  проф.:  Коломтшъ,  Склгіфосовскгй,  Си- 
нгщынъ  и  д-ръ  Эберманъ. 

Въ  1886  году,  кроме  вышеприведенныхъ  докдадовъ,  сде- 
ланныхъ  на  Съезде  и  затемъ  напечатанныхъ  преимуще- 
ственно въ  „Хирур.  вестнике",  мы  встречаемъ  ьъ  лите- 
ратуре не  мало  работъ  по  вопросу  объ  эппцистотоміп;  это 
исключительно  казуистическія  сообщенія  д-ровъ:  Акимова  ^^), 
Асмута^^)^  Васильева  ^^),  ВогІно^^),  Миславскаго  ^^),  Пенкина  ^°),. 
Подреза  ~'^),  Дутохина  ^^),  Розенбаума  Соколова  ^*),  Соломка'''")^ 
Тиллгтга  '^^). 

Д-ръ  Акимовъ  по  поводу  своего  случая  эпжцистотоміп 
высказываетъ  мненіе,  что  прежній  большой  "/о  смертности 
после  операціи  не  выдерживаетъ  критики,  особенно  же 
въ  виду  хорошихъ  результатовъ  операціи  за  последнее 
время. 

Нпчего  нетъ  удпвительнаго,  что  "/о  смертности  былъ 
великъ,  оперировались  высокимъ  разрезомъ  случаи  тяже- 
лые, другіе  методы  литотоміи  были  непршіеняемы;  прп  такпхъ 
условіяхъ  нельзя  было  и  разсчитывать  на  хорошій  исходъ 
операціп. 

Между  темъ  зесѣіо  аіѣа — операція  безопасная  и  обезпе- 
чиваетъ  намъ  успехъ;  поранить  брюшину  прп  современной 
технике  едва  ли  возможно,  мочевой  же  пнфпльтраціи  нечего 


—  55  — 


бояться,  такъ  какъ  она  не  такъ  то  легко  происходитъ  *  ),  къ 
тоі^у  же  дренажъ  пузыря  вполнѣ  хорошо  гарантируетъ  опе- 
рированнаго  отъ  затековъ. 

Шовъ  пузыря  врядъ  ли  долженъ  быть  накладываемъ,  такъ 
какъ  онъ:  во  1-хъ,  плохо  держитъ  вливаемую  въ  пузырь  жид- 
кость (опытъ  автора  съ  кошачьимъ  пузыремъ:  при  неболь- 
шихъ  количествахъ — жидкость  просачивалась  черезъ  шовъ 
каплями,  при  большихъ  же  количествахъ — шовъ  разрывался), 
во  2-хъ,  способствуетъ  застапванію,  а  слѣдовательно,  и  раз- 
ложенію  мочи  въ  пузырѣ  и  въ  3-хъ,  не  можетъ  дать  зажив- 
ленію  раны  рег  ргішат,  такъ  какъ  для  этого  нѣтъ  бла- 
гопріятныхъ  условін:  даже  при  самомъ  осторожномъ  извлече- 
ніи  камня  края  пузырной  раны  ушибаются.  Все  это  говоритъ 
противъ  примѣненія  пузырнаго  шва. 

Д-ръ  Асмутъ  сообш;аетъ  весьма  интересное  наблюденіе, 
гдѣ  черезъ  7  мѣс.  послѣ  счастливо  окончившагося  высокаго 
камнесѣченія  съ  наложеніемъ  шва  на  рану  пузыря,  опери- 
рованный заявплъ,  что  несколько  дней  тому  назадъ  онъ  по- 
чувствовалъ  разстройства  въ  нспражненіи  мочи,  которыя  про- 
шли послѣ  того,  какъ  рег  пгеѣЬгаш  вышелъ  камешекъ.  Ока- 
залось, что  это  была  петля  шва,  около  которой  образовались 
инкрустаціи  мочевыхъ  солей. 

Д-ръ  Бойно^  въ  докладѣ  Об-ву  Одесскпхъ  врачей  по  по- 
воду своего  случая  эппцистотоміи,  ставитъ  для  операціи  слѣ- 
дуюіція  показанія:  а)  большіе  камни  пузыря  у  дѣтей,  Ь)  камни 
инкапсулированные  или  засѣвшіе  въ  дпвертпкулахъ  мочеваго 
пузыря,  с)  гппертрофія  простаты,  мѣшающая  введенію  въ  пу- 
зырь литотрпптора,  (і)  калезныя  съуженія  уретры,  е)  присут- 
ствіе  въ  пузырѣ  рядомъ  съ  камнемъ  новообразованій — сагсі- 
поша,  раріПота,  /)  патологпческіе  процессы  почекъ:  руеіо- 
перЬгіѣіз,  пстощѳніе  больнаго. 

Д-ръ  Соломка,  сообщая  о  свопхъ  двухъ  операціяхъ  высо- 
каго камнесѣченія,  упомынаетъ  уже  о  131  эпицистотоміяхъ, 
опубликованныхъ  въ  Россіи.  Изложивъ  свои  случаи,  авторъ 
несколько  останавливается  на  тѣхъ  способахъ  ухода  за  раной 
пузыря,  которые  практикуются  хирургами,  а  именно :  а)  шовъ 
пузыря,  Ъ)  дренажъ  пузыря,  с)  дренажъ  только  предпузыр- 
наго  пространства,  (I)  сшиваніе  краевъ  раны  пузыря  съ  краями 
раны  брюшной  стѣнки.  Въ  заключеніе,  видитъ  преимущества 


*)  Д-ръ  Акимовъ,  относительно  трудности  происхожденія  моче- 
выхъ затековъ,  придерживается  вышеуказаннаго  нами  взгляда  д-ра 
Попова. 
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операціа  въ:  а)  простотѣ  техники,  Ь)  весьма  маломъ  кровоте- 
ченіи,  с)  легкости  извлеченія  камня  и  сі)  возможности  при  оне- 
раціи  самого  тщательнаго  и  подробнаго  изслѣдованія  пузы- 
ря, особенно,  если  прпмѣнить  освѣщеніе  его  по  способу 
ТгепМепЪигд^  а . 

Д-ръ  Іилитъ  настоятельно  рекомендуетъ  товарищамъ 
примѣнѳніе  практикуемаго  имъ  этажнаго  пузырнаго  шва  (нпж- 
ній  узловатый,  верхній  непрерывный);  въ  2-хъ  случ.  такой 
шовъ  далъ  заживленіе  рег  ргітат. 

Слѣдующій  (1887)  годъ  снова  важенъ  для  оцѣнки  высо- 
каго  камнесѣченія.  На  2-мъ  съѣздѣ  Московско-Петерб.  Медиц. 
Обпдества  въ  память  Н.  И.  Пирогова  эпицистотомія  служитъ 
предметомъ  весьма  важныхъ  сообщеній  и  оживленныхъ  пре- 
ній,  для  которыхъ  пришлось  даже  назначить  экстренное 
засѣданіе. 

Въ  виду  интереса,  разсмотриыъ  подробно  какъ  доклады, 
бывшіе  на  Съѣздѣ,  такъ  и  пренія  между  защитниками  того 
или  другаго  метода  камнесѣченія. 

Первымъ  выступилъ  д-ръ  Березкинъ  ")  съ  докладомъ  о 
59  случ.  у  дѣтей,  произведенныхъ  д-ромъ  Иргинкомъ  въ  Мо- 
сковской больницѣ  Св.  Владиміра  съ  1884  по  1886  гг. 

Операція  примѣнялась  при  всякихъ  камняхъ,  только 
особенно  маленъкія  удалялись  срединнымъ  разрѣзомъ,  и  произ- 
водилась при  строго  антисептической  обстановка,  за  исключе- 
ніемъ  немногихъ  случаевъ,  оперпрованныхъ  до  1884  года. 

Послѣ  операціи  всегда  накладывался  шовъ  по  Максимову) 
шовъ  узловатый,  иногда  поверхъ  его  непрерывный  кэтгутомъ. 
Въ  20  случ.  шовъ  замыкалъ  вполнѣ  рану,  въ  39  онъ  накла- 
дывался только  по  угламъ  и,  въ  оставшееся  несшитымъ 
отверстіе,  вставлялся  дренажъ. 

Первый  способъ  ухода  за  пузырной  раной  практиковался 
лишь  только  въ  тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  пузырь  былъ  относи- 
тельно здоровъ.  Тогда  примѣнялся  и  катетръ  а  (іетеиге;  онъ 
оставался  среднимъ  числомъ  4  дня.  Рана  брюшной  стѣнки 
сшивалась  до  нижняго  угла,  куда  вставлялся  дренажъ,  по- 
верхъ антисептическая  повязка. 

Въ  7  случ.  получена  ргіта;  въ  остальныхъ,  хотя  моча  и 
продолжала  вытекать  черезъ  рану,  но  замѣчено,  что  выздо- 
ровленіе  наступало  быстро,  въ  2 — 3  недѣли.  Просачиваніѳ 
мочи  наружу  начиналось  не  раньше  2-хъ  сутокъ,  и  не  позже 
14-тп;  часто  стѣнки  катетра  покрывались  солями  и  вызывался 
уретр  итъ. 

Второй  способъ,  т.  е.  дренажъ  пузыря,  сшитаго  не  на 
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всемъ  протяженів:  и  простая  повязка  изъ  сублимированной 
марли  и  гигроскопической  ваты,  примѣнялся  въ  тѣхъ  слу- 
чаяхъ,  гдѣ  заболѣваніе  пузыря  было  значительно.  Дренажъ 
удалялся  на  5 — 9  д.,  самое  раннее  на  2,  позднее  на  19  д.  Въ 
З'Хъ  случ.,  кромѣ  дренажа,  пришлось  применить  и  катетръ 
а(іетеиге,такъ  какъ  рана  пузыря  была  очень  низка.  Т-ра  только 
въ  9  случ.  была  нормальна:  выздоровленіе  чаще  всего  черезъ 
мѣсяцъ,  одинъ  только  разъ  черезъ  16  дней. 

При  первомъ  способѣ  умерло  3,  при  второмъ — 5.  Смер- 
тельный исходъ  въ  первой  группѣ  зависѣлъ:  въ  1  случ.  на 
4  д.  послѣ  операціи,  отъ  затека  мочи,  который  вызвалъ  регі- 
сузііѣісіет  ригиі,  а  можетъ  быть  и  воспаленіе  брюшины, 
(вскрытія  не  было);  во  2-мъ  случ.  отъ  жироваго  перерожде- 
нія  сердца,  и  такъ  какъ  никакихъ  другихъ  патологическихъ 
измѣненій  не  найдено,  то  вѣроятно  смерть  произошла  или  отъ 
шока  (очень  поздно, — 3  д.),  или  отъ  быстротечнаго  сепсиса;  въ 
3-мъ  случ.  отъ  руеІоперЬгіШіз  на  8  д.  послѣ  операціи;  руеіо- 
перЬгіііз  былъ  и  раньше.  Во  второй  группѣ  летальный  исходъ 
зависѣлъ  отъ  воспаленія  брюшины  и  околопузырной  клет- 
чатки (1),  катар,  пневмоніи  и  катарра  кишекъ  (1),  катарра 
кишекъ  (2),  скарлатины  и  кори,  къ  которымъ  присоединилась 
и  рпеишопіа  саѣаггЬаІіз  (1).  Въ  этомъ  послѣднемъ  случаѣ 
рана  послѣ  эпицистотоміи  вполнѣ  зарубцевалась. 

При  выполненіи  операціи  два  раза  пораненъ  регіѣопеит, 
но  оба  раненія  не  вызвали  воспаленія  брюшины.  Кровотеченіе 
вообще  было  очень  незначительно;  лишь  несколько  разъ  приш- 
лось наложить  пинцеты  на  кровоточащіе  сосуды  брюшной 
стѣнки  и  однажды  на  сосудъ  стѣнки  пузыря. 

Въ  общемъ  изъ  59  оперированныхъ  умерло — 8  (13,6%);  но 
изъ  этого  числа  мы  должны  исключить 3-хъумершихъ  отъ  случай- 
ныхъ  причинъ  (скарлатина  при  зарубцевавшейся  ранѣ,  крова- 
вый поносъ  и  катарральная  пневманія  черезъ  два  мѣс.  послѣ  опе- 
раціи);  кромѣ  того  д-ръ  Березшнъ  исключаетъ  еще  два  случая,  гдѣ 
смертельный  исходъ  былъ  только  ускоренъ  операціей,  а  именно: 
при  зажившей  первымъ  натяженіемъ  пузырной ранѣ одинъ  умеръ 
отъ  гнойнаго  нефрита,  другой — отъ  гнойнаго  цистита,  такъ  что 
Ѵо  смертности  въ  этихъ  59  случ.  эпицистотоміи  равенъ  5. 

Замѣчено,  что  на  смертности  имѣетъ  большое  вліяніе 
возрастъ  больныхъ;  изъ  33-хъ  оперированныхъ  моложе  5-ти  л. 
умерло  7  (3  отъ  операціи),  а  изъ  26-ти  старше  5-ти  л.  только 
1  и  то  отъ  скарлатины. 

Сопоставляя  %  смертности  при  зесізіо  аііа  у  другихъ 
авторовъ  ((т?ш^/^ег — 23Ѵо,  Шигу  —  20,  С-агсгп  —  14,  ВиПез  —  21, 
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новѣйшіе  хирурги — 23,  Шмитцъ — 38,6,  Иргаикъ  до  1884  г. — 
29,2)  съ  полученныыъ  результатомъ,  ]і,-^ъ  Березкгтъ  сол:алѣетъ, 
что  въ  только  что  приведенномъ  статистическомъ  матеріалѣ 
неизвѣстно:  исключены  ли  случаи,  которыхъ  летальный  исходъ 
зависѣлъ  не  отъ  операціи,  а  отъ  причинъ  случайныхъ;  мало 
того,  въ  этомъ  матеріалѣ  (случ,  ІПмишца^  Иргиика)  много  опе- 
рацій  доантпсептическаго  періода,  каковыя  не  могутъ  въ 
настоящее  время  быть  взяты  въ  разсчетъ  для  оцѣнки  эпицисто- 
томіи. 

Все  сказанное  даетъ  право  сдѣлать  д-ру  Березкину  слѣ- 
дующіе  выводы:  а)  къ  высокому  камнесѣченію  должно  прибе- 
гать гораздо  чаще,  чѣмъ  это  делалось  прежде;  Ъ)  смерт- 
ности при  эпицистотоміи  въ  сообщенныхъ  имъ  случаяхъ  не 
больше,  чѣмъ  ^/о,  получаемый  въ  той  же  больницѣ  при  дру- 
гихъ  методахъ  камнесѣченія;  с)  пораненія  брюшины  —  рѣдкж 
и  не  опасны;  благодаря  шву  пузыря,  разрѣзъ  часто  зажи- 
ваетъ  рег  ргішаш,  что  гарантируетъ  отъ  затековъ  мочи  и 
е)  какой  лучше  накладывать  шовъ  остается  пока  невыясненнымъ. 

Только  что  реферированный  докладъ  д-ірЗ(, Березкииа  является 
для  насъ  особенно  цѣннымъ.  Помимо  своего  интереса,  докладъ 
живо  рисуетъ  намъ,  какъ  рѣзко  изменился  взглядъ  на  лече- 
ніѳ  каменной  болѣзни  въ  одной  и  той  же  больнпцѣ.  Если  мы 
припомнимъ  отчетъ  д-ра  Веревкгта  о  камнесѣченіяхъ  въ  той 
же  болъницѣ  за  періодъ  1876 — 1884  гг.,  то  увиднмъ:  а)  тогда 
наилучшимъ  методомъ  камнесѣченія  ечиталась  боковая  лито- 
томія;  Ь)  зесѣіо  аіѣа  применялась  только  при  большихъ  кам- 
няхъ,  когда  нельзя  было  безъ  риска  выполнить  боковое  камнѳ- 
сѣченіе;  с)  тогда  эпицистотомія  применялась  только  у  дѣтей 
очень  маленькихъ,  теперь  совсѣмъ  наоборотъ:  наблюдете 
показываетъ,  что  "^Д  смертности  получается  значительно  боль- 
шій  въ  возрастѣ  до  5  л.,  въ  возрастѣ  же  старше  5  л.  смерт- 
ности =  0;  сі)  тогда  сдѣланъ  выводъ,  что  летальные  исходы 
зависятъ  отъ  быстро  развивающагося  перитонита,  какъ  слѣд- 
ствія  операціи,  теперь  воспаленія  брюшины  не  боятся,  такъ 
какъ,  даже  въ  случаѣ  раненія  регііопеі,  оно  не  наблюдается 
и  е)  тогда  высокое  камнесѣченіе,  не  смотря  на  свои  преиму- 
щества, было  признано  очень  опасной  операціей  и  оставлено, 
теперь  же  оно  возведено  въ  господству ющій  методъ. 

Какъ  видно,  разница  въ  оценкѣ  операціи  —  поразитель- 
ная. Чѣмъ  объяснить  ее?  Неужели  только  модой,  поисками 
за  дешевой  славой,  какъ  это  всегда  говорятъ  противники 
высокаго  камнесіченія?  Конечно,  нѣтъ!  Во  всемъ  этомъ  нельзя 
заподозрить   такого   опытнаго   хирурга,  какъ  д-ръ  ИршикЪу 
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оперирующій  камнп  по  всѣмъ  методамъ  и  насчптывающш 
свои  литотоміи  сотнями.  Очевидно,  что  такой  рѣзкій  перево- 
ротъ  во  мнѣніи  относительно  высокой  литотоміи,  произошелъ 
на  основаніи  вѣскихъ  мотивовъ,  тщательныхъ  наблюденій  и 
строго  научнаго  анализа  иыѣющагося  матеріала;  а  разъ  этотъ 
анализъ  сдѣланъ, — понятна  побѣда  срединной  и  высокой  ли- 
тотоміи  надъ  боковымъ  камне сѣченіемъ. 

Послѣ  этого  небольпіаго  отступленія  продолжаемъ  дальше. 

Д-ръ  Йикольскт  ^^),  основываясь  на  личномъ  опытѣ*),  а 
также  матеріалѣ,  собранномъ  въ  4-хъ  московскихъ  больнп- 
цахъ,  отчетахъ  д-въ  Дьяконова,  Веревкгша  и  на  литературныхъ 
справкахъ,  прежде  всего  высказывается  за  камнедробленіе, 
какъ  за  операцію  идеальную. 

Къ  сожалѣнію,  камнедробленіе  безъ  камнесѣченія  су- 
ществовать не  можетъ,  такъ  какъ  случаи  камней,  подходящіе 
для  камнедробленія,  попадаются  рѣдко.  Обыкновенно  кальку- 
лезяые  обращаются  къ  хирургу  поздно,  когда  у  дѣтей  уже 
разовьется  значительное  несоотвѣтствіе  между  величиной 
камня  и  уретрой,  а  у  взрослыхъ  —  когда  камень  успѣетъ  вы- 
звать явленія  тяжкаго  катарра  пузыря,  п^эп  которомъ  каііне- 
дробленіе  противу показу ется. 

Переходя  къ  оцѣнкѣ  способовъ  камнесѣченія,  докладчикъ 
указываетъ,  что  каждый  изъ  способовъ  имѣѳтъ  своихъ  защит- 
никовъ,  и  современная  школа  московскихъ  хирурговъ  опери- 
руетъ  по  всѣмъ  тремъ  методамъ. 

При  надлобковомъ  разрѣзѣ  д-ръ  Никольскш  видптъ  глав- 
ную опасность  не  въ  раненіи  брюшины,  чего  при  соблюденіи 
правилъ,  выработанныхъ  техникой,  можно  избѣжать,  а  въ 
травмѣ  фасціи  Ѵеіреаи  и  въ  томъ,  что  рана  брюшной  стѣнки 
не  соотвѣтствуетъ  разрѣзу  пузыря,  который,  спавшись  послѣ 
операціи,  располагается  подъ  лоннымъ  соединеыіемъ.  Здѣсь 
то  какъ  разъ  помещается  и  предпузырная  клѣтчатка,  инсуль- 
тируемая  во  время  операціи  весьма  сильно.  Вотъ  условія  для 
мочевой  инфильтраціи.  Этой  последней  не  могутъ  помѣшать 
антисептическая  повязка  и  шовъ  пузыря,  которымъ  при  эпи- 
цистотоміи  придается  такъ  много  значенія. 

Первая    не  можетъ    оказать  всего   своего  вліянія,  такъ 


*)  8  камнедробленій  (1  смерт.  исходъ),  821іѣоі;от.  Іаіегаі.  (11  смер.), 
2  срединныхъ  камнесѣченія  и  2  высокихъ  (1  смерть).  Вмѣстѣ  съ  выше- 
перечисленнымъ  матеріаломъ  всего:  318  боковыхъ  (30  смер.  исходовъ), 
29  срединныхъ  (1  смерть)  и  51  случ.  высокихъ  литотомій  (13  смер. 
исходовъ). 
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какъ,  при  только  что  сказанномъ  условіи  спавшагося  пузыря, 
помѣщающагося  глубоко  за  лономъ,  при  несоотвѣтствіи  раны 
пузыря  съ  раной  брюшной,  моча,  прежде  чѣмъ  попасть  въ 
повязку,  изливается  въ  ушибленную  около  пузырную  клѣтчатку. 
Второй  не  удовлетворяетъ  своей  цѣли,  такъ  какъ  онъ  рѣдко 
даетъ  первое  натяженіѳ.  ,,Не  смѣю,  но  хочу  думать,  что  при 
такомъ  несоотвѣтствіп  едва-ли,  по  крайней  мѣрѣ  часто,  нало- 
женіе  шва  можетъ  дать  первитное  натяженіе"  (стр.  39). 

Слѣдуетъ  еще  отмѣтить  то  неудобное  при  высоко мъ 
камнесѣченіи  положеніе  хирурга,  когда  ему  приходится  дро- 
бить камень  (сверху — внизъ);  при  сказанномъ  положеніи 
сильно  ушибаются  края  раны  пузыря  и  фасція  Ѵеіреаи. 

Срединное  камнесѣченіе,  не  менѣе  излюбленное  за  по- 
следнее время,  должно  быть  примѣняемо  при  извѣстной  вели- 
чинѣ  камня.  Ссылаясь  на  Тгіітіх  (стр.  777),  авторъ  того 
мнѣнія,  что  извлечете  камней  болѣе  3-хъ,  сайт,  въ  поперечникѣ 
можетъ  повлечь  за  собой  разрывъ  саріѣіз  §а11іпа§іпІ8,  (іисіиз 
е^асиіаіогіі,  —  обстоятельства,  служащія  большимъ  упрекомъ 
боковой  литотоміи.  8есііо  те(ііапа  показана  при  маленькихъ 
и  средней  величины  камняхъ,  но  такіе  камни  слѣдуетъ  дро- 
бить. 

При  боковой  литотоміи  являются  слѣдующія  опасности: 

1)  Она,  говорятъ,  производится  наизустъ.  Слѣдуетъ 
оперировать  на  глазъ,  какъ  это  дѣлалъ  въ  Москвѣ  д-ръ  Гаагъ 
или  дѣлаетъ  проф.  Сгтицынъ. 

2)  Обильныя  кровотеченія;  поперечная  и  луковичная 
артеріи  ранятся  только  прп  неправильномъ  разрѣзѣ;  аг.  ри(іеп(іа 
сош.  ранится  только  при  аномаліи  ея  хода. 

3)  Ббльшій,  чѣмъ    слѣдуетъ,   разрѣзъ    предстательной  . 
железы  и  шейки  пузыря  исключается  при  знаніп  анатоміи  и, 
если    возможно,    знаніи    величины    простаты,    вниманіи  къ 
своимъ  дѣйствіямъ  и  къ  своему  инструменту. 

4)  Раненіе  брюшины — болѣе  возможно  у  дѣтей,  гдѣ 
брюшинная  складка  спускается  по  задней  поверхности  пузыря 
до  рго8ѣаіа;  у  взрослыхъ  складка  іэегіѣопеі  не  спускается 
такъ  низко,  и  при  боковомъ  разрѣзѣ  шейки  пузыря  можно 
безъ  всякой  опасности  дѣлать  разрѣзъ  на  цѣлую  дюйма 
черезъ  основаніе  простаты  на  дно  мочеваго  пузыря  (Нугѣі). 
Доклад чикъ  полагаетъ,  что  опасность  эта  все  же  велика. 

5)  Опасность  раненія  луковицы — велика;  у  дѣтей  крово- 
теченіе  луковичное — рѣдкость,  у  взрослыхъ  наблюдается  до- 
вольно часто;  слѣдуетъ  объ  этомъ  помнить. 
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6)  Раненіе  гесѣі — устраняется  при  соблюденіп  правилъ 
разрѣза  простаты  п 

7)  раненіе  сарНіз  ^аіііпа^ішз  еі:  сіисѣ.  еіасиіаіогіі  весьма 
возможно. 

Подводя  птогъ,  д-ръ  ІІнкольскій  того  мнѣнія,  что  всѣ 
виды  камнесѣченія  опасны  въ  анатомпческомъ  и  не  безуко- 
ризненны въ  технпческомъ  отношеніи;  современный  хпр\-ргъ, 
однако,  долженъ  владѣть  всѣмп  тре:\:я  способамп  лптотоміп, 
такъ  какъ  каждая  пзъ  нпхъ  пмѣетъ  свое  опредѣленное 
показаніе.  Вотъ  онп: 

1)  Если  камень  велпкъ  п  гладокъ,  а  моча  (^относительно) 
нормальна,  если  хпр\-ргъ  пмѣетъ  надежду  вынуть  камень 
быстро, — показу ется  8есііо  аііза. 

2)  Если  моча  щелочной  реакціп,  камень  п  не  велпкъ, 
но  лежитъ  въ  дпвертпкулѣ, — показана  зесііо  ака. 

3)  Если  камень  не  велпкъ,  больной  взрослый,  показуется 
срединное  камнесѣченіе. 

А)  Если  стѣнка  пузыря  гипертрофпрована, — боковое. 

о)  Если  камень  и  не  великъ,  но  моча  ш;елочноп  реакціп, 
съ  противнымъ  амміачнымъ  запахомъ  п  содержптъ  много 
слизи,  гноя, —  словомъ,  если  мочевой  пузырь  пграетъ  роль 
гнойника, — показана  только  боковая  литотомія;  прп  ней  одной 
можетъ  быть  данъ  мочѣ  полный  стокъ  безъ  остатка. 

в)  Если  камень  шероховатъ  п  такой  величины,  что  его 
необходимо  раздробить, — боковое  камнесѣченіе. 

7  и  (9)  У  стариковъ,  ради  ихъ  анатомическихъ  особен- 
ностей мочевыхъ  путей, — предпочтптельна  8есі:іо  аііа;  если  же 
и  здѣсь  пузырь  напоминаетъ  собою  гнойникъ,  то  показуется 
тоже  боковая  лптотомія. 

9)  У  дѣтей  пригодны  всѣ  способы,  что  стоптъ  въ  завп- 
симости  отъ  анатомическихъ  особенностей  ихъ  мочевыхъ  пу- 
тей, а  также  п  неуловимой  возрастной  жизненности.  У  дѣтей 
въ  11  случаяхъ  боковой  лптотоміи  докладчикъ  пмѣлъ  первое 
натяженіе  черезъ  сутки  послѣ  операпіп,  и  вся  моча  шла  нор- 
мальнымъ  путемъ: 

10)  При  мочевыхъ  фистул ахъ  показано  то  камнесѣченіе, 
въ  области  котораго  находится  эта  фистула  (стр.  42). 

Проф.  Склифосовскіы  -^),  известный  защитникъ  надлобко- 
ваго  камнесѣченія,  предложилъ  новый  шовъ  пузыря,  о  кото- 
ромъ  ниже. 

Въ  своемъ  интересномъ  докладѣ  проф.  указываетъ,  что 
къ  пузырю  съ  тою  или  другою  пѣлью  можно  подойти  либо 
путемъ  естественнымъ,  либо  искусственньгмъ:  черезъ  промеж- 


ыость  и  надлобковую  область.  Путь  естественный,  не  смотря  на 
Боз]эаженія  нѣкоторыхъ  хир-^фговъ,  всегда  будетъ  избранъ 
при  соотвѣтственныхъ  показаніяхъ;  при  тѣхъ  же  условіяхъ 
всегда  будетъ  применяться  и  камнесѣченіе.  Какое  же  пред- 
принять? 

Боковое,  освященное  опытомъ,  неудобно  въ  силу  своей 
анатомической  несостоятельности,  а  также  и  въ  силу  тѣхъ 
послѣдствіп,  которыми  она  иногда  сопровождается  *). 

Срединное  сѣченіе  имѣетъ  за  собою  большія  преимуще- 
ства, но,  къ  сожалѣнію,  путь  черезъ  предстательную  часть 
шейки  допускаетъ  прохожденіе  только  въ  извѣстныхъ  грани- 
цахъ:  растяженіе  свыше  ЗѴ'2  сант.  можетъ  повлечь  за  собой 
разрывъ  капсулы  и  самой  простаты,  что  нежелательно. 

Эти  то  условія,  а  также  и  стремленія  новѣйшей  хирур- 
гіи  добиваться,  гдѣ  только  можно,  перваго  натяженія  —  есте- 
ственнаго  заживленія  раны — побуждаютъ  насъ  обратить  вни- 
маніе  на  надлобковое  сѣченіе  пузыря  съ  послѣдовательнымъ 
швомъ,  на  этотъ,  по  выраженію  проф.  УоШтатг* „идеальный 
и  наилучшій  способъ"! 

Остановившись  несколько  на  странной  судьбѣ  эпицисто- 
томіи,  не  и.мѣвшей  успѣха,  благодаря  двумъ  основнымъ  поло- 
женіямъ  противниковъ:  раненія  брюшины  и  мочевой  инфиль- 
т^эацш,  казавшихся  раньше  действительно  довольно  вѣскими, 
проф.  указываетъ,  что  въ  настоящее  время  эти  возраженія 
потеряли  свою  силу.  Раненіе  брюшины  неопасно  и  можетъ 
быть  избегнуто  правильной  техникой  операціи.  Примѣненіе 
кольпейринтера  и  наливаніе  пузыря  поднимаютъ  брюшинную 
складку  иногда  до  8  сант.  надтэ  лоннымъ  соединеніемъ,  что 
вполнѣ  гарантируетъ  насъ  отъ  ея  пораненія;  если  же  она 
встретится  п]эи  операціи,  то  ясно  замѣтна  и  потому  можетъ 
быть  пощажена. 

Возраженія  нѣкоторыхъ,  что  при  эпицистотоміи  мало 
мѣста,  хирургу  приходится  работать  въ  глубинѣ  узкой  раны, — 
неосновательны,  такъ  какъ  при  условіи  хорошей  анэстезіи 
края  раны  брюшной  станки  легко  раздвигаются  и  поле 
операціи — передъ  глазами.  Прпмѣненіе  же  способа  освѣщенія 
по  ТгепсЫепЪгігд^^  и  употребленіе  шелковыхъ  лигатуръ  съ  бо- 
ковъ  предполагаемаго  разрѣза  пузыря  дѣлаютъ  осмотръ,  до- 
ступъ  къ  нему,  весьма  легкимъ;  при  этихъ  условіяхъ  нало- 
женіе  пузырнаго  шва — не  трудно. 


*)  Смотри  статью  проф.   Склпфосовскаю  въ  „.Іѣтописи  Хирургич. 
Об-ва«  1885  г. 
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Мочевая  инфильтрація  не  можетъ  служить  возраженіемъ 
противъ  эпицистотоміи,  такъ  какъ  первое  натяженіе — резуль- 
татъ  шва — достаточная  гарантія;  если  же  до  вскрытія  пузыря 
примѣнить  тщательное  обеззараживаніе  и  вымываніе  пузыря,  то 
опасность  случайнаго  попаданія  гнойной  и  измененной  мочи 
въ  околопузырную  клѣтчатку  устраняется. 

По  наложеніи  предлагаемаго  проф.  этажнаго  шва,  встав- 
ляется катетръ  а  (іешеиге,  что  у  взрослыхъ  вполнѣ  возможно, 
V  дѣтей  — нѣсколько  труднѣе;  связавъ  имъ  руки  и  ноги,  можно 
все  таки  удержать  катетръ  2,  3  дня.  На  рану  брюшной 
стѣнки — шовъ  п  дренажъ  въ  нижнемъ  углу. 

Тотъ  фактъ,  что  у  собакъ  шовъ  пузыря  даетъ  почти 
всегда  зажив леніе  первымъ  натяженіемъ,  вѣроятно  объясняется 
анатомической  особенностью  ихъ  пузыря,  одѣтаго  со  всѣхъ 
сторонъ  брюшиной,  эластическія  свойства  которой  и  обу- 
словливаютъ  это  срощеніе.  Такое  предположеніе  подтвер- 
ждается и  ,наблюденіями:  у  женщинъ  случайныя  раненія  пу- 
зыря при  извлеченіи  опухолей  изъ  полости  брюшины  за- 
живаютъ  подъ  швомъ  всегда  первымъ  натяженіемъ.  Все  это 
наводить  на  мысль  допустить  у  человѣка  сѣченіе  той  части  7іу- 
зыря^  которая  одѣ7па  брюшиной;  здѣсь  удобно  наложить  шовъ 
по  способу  ЬетЪегѴдо.  „Если  шовъ  ЬетЪегѴг>^  наложенный  на 
рану  кишечника,  дастъ  зажив леніе  первымъ  натяженіемъ,  то 
почему  такой  же  шовъ  не  дастъ  подобнаго  зарощенія  раны 
пузыря?  Вѣдь,  свѣжая  моча  не  вредна  для  раны;  а  кишечные 
газы  и  жидкое  содержимое  кишекъ  гораздо  опаснѣе  для  пла- 
стической операціи,  чѣмъ  моча"  (стр.  225,  226). 

Слѣдующій  докладъ  сдѣланъ  'д-мъ  Вагценко  ^^),  сообщив- 
шимъ  о  своихъ  8  эпицистотоміяхъ:  всѣ  оперированные  (отъ 
1^2  ДО  22  лѣтъ)  выздоровѣли. 

Только  два  раза  больные  не  подготовлялись  къ  операціи; 
обыкновенно  же,  кромѣ  ваннъ,  пузырь  промывался  теплымъ 
растворомъ  салицилловой  кислоты.  Применялся  хлороформный 
наркозъ  совмѣстно  съ  кокаиномъ;  если  почему  либо  нельзя 
было  кончить  операцію  подъ  хлороформомъ, — она  оканчивалась 
подъ  кокаиномъ. 

Во  время  операціи  три  раза  выпадала  брюшина,  въ  одномъ 
случаѣ  она  была  поранена.  Теченіе  оперированныхъ  безлихора- 
дочное; брюшная  рана  заживала  рег  ргішаш.  Шва  на  пузырь 
не  накладывалось;  дренажъ  оставлялся  на  4  сутокъ.  Моча  шла 
нормальнымъ  путемъ  около  13.1  д.,  въ  одномъ  случаѣ  силь- 
наго  катарра  пузыря, — на  23  д.  Вѣсъ  камня  отъ  0,60  до 
30.0  грм.  Фистулезные  ходы  послѣ  дренажа  закрывались  между 
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15 — 21  д.  (6  случ.),  а  при  фосфатахъ — между  37  и  60  д. — 
Антисептическая  повязка  (сулемово-іодоформная). 

На  основаніи  личнаго  опыта,  д-ръ  Ващешо  пришелъкъ 
слѣдующимъ  выводамъ: 

1)  Разъ  мы  не  имѣемъ  дѣла  съ  фосфатомъ,  осложняю- 
щимъ  постоянно  пузырь  сильнымъ  катарромъ,  то  операція  и 
последовательное  леченіе  переносятся  хорошо,  какъ  дѣтьми, 
такъ  и  взрослыми;  выздоровленіе  наступаетъ  быстро. 

2)  При  дезинфецированіи  пузыря  черезъ  рану  или 
уретру  растворомъ  салицилловой кислоты  (2%),  сулемы  (1:6000), 
моча  не  обнаруживаетъ  своего  разрушительнаго  дѣйствія  на 
состояніе  тканей. 

3)  Катарръ  пузыря,  рѣдко  отсутствующій  при  камнѣ, 
держится  упорно  только  послѣ  фосфатовъ;  въ  другихъ  слу- 
чаяхъ,  по  извлеченіи  камня,  не  требовалось  никакого  леченія 
катарра. 

4)  Катарръ  пузыря  послѣ  фосфатовъ  оттягиваетъ  періодъ 
выздоровленія.  Оно  въ  прямой  зависимости  отъ  успѣха  лече- 
нія  катарра  пузыря. 

о)  Для  всѣхъ  моихъ  больныхъ  было  обязательно  поло- 
женіе  на  животѣ. 

6)  Недурно  дезинфецпруетъ  мочу  даваемый  внутрь  2 — 4Ѵо 
растворъ  резорцина,  хотя  и  понижаетъ  иногда  сильно  тем- 
пературу. 

7)  Предлагаемая  д-мъ  Евсѣенко  та^п.  Ъого-сіѣгіса  тоже 
дѣйствуетъ  подобно  резорцину,  если  не  разстраиваетъ  пипде- 
варительнаго  аппарата. 

8)  Кокаинизируя  больныхъ  подкожно  и  мѣстно  при  сов- 
мѣстномъ  хлороформированіи,  мнѣ  приходилось  видѣть  отсут- 
ствіе  послѣдовательнаго  за  хлороформированіемъ  упадка  силъ 
и  рвоты. 

9)  Желая  сократить  періодъ  выздоровленія  послѣ  фос- 
фата, т.  е.  при  катаррѣ  пузыря,  я  нахожу  болѣе  цѣлесообраз- 
иымъ  производить  литотомгю  боковую,  такъ  какъ  при  высокомъ 
сѣченіи  катарръ  пузыря  болѣе  затягиваеть  періодъ  выздоров- 
ленія  и  есть  основаніе  опасаться  мочевой  инфильтраціи.  На- 
ложеніе  же  пузырнаго  шва  здѣсь  противупоказуется,  по- 
тому что  на  желательное  первое  натяженіе  нельзя  раз- 
считывать,  а  разъ  его  нѣтъ,  то  и  способъ  оперированія 
сводится  къ  дренажу  пузырной  раны  съ  тою  только  разницею, 
что  если  мы  будемъ  имѣть  ргішаш  въ  наружной  ранѣ,  то 
придется  ее  разрушить  и  затѣмъ  уже  съ  большимъ  затрудне- 
ніѳмъ  вводить  дренажъ  въ  пузырную  рану  (стр.  34). 
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Вслѣдъ  за  этгош  докладами  пропзошлп  ожпвленныя  пре- 
тя, наглядно  указывающія  намъ  до  какой  стеітенп  взгляды 
хирѵрговъ  разнорѣчпвы  между  собою  п  какъ  далеко  еще  не 
рѣшеннымъ  долженъ  считаться  вопросъ  о  выборѣ  того  или 
дрѵгаго  метода  камнесѣченія.  Прпводпмъ  краткіп  очеркъ  этпхъ 
преніп. 

Д-ръ  Линденбаумъ  счптаетъ  несправедлпвымъ  мнѣніе  тѣхъ 
хпрурговъ,  которые  полагаютъ.  что  зесѣіо  Іаіегаііз  отжпла 
свой  ^ѣкъ;  у  многпхъ  она  еще  будетъ  госпо детву ющнмъ  ме- 
тодомъ.  Боковое  камнесѣченіе  далеко  не  такъ  опасно,  какъ 
это  утверждается  теперь  многтіп,  антпсептпка  п  здѣсь  сде- 
лала свое  дѣло.  8ес1іо  аіѣа  даетъ  большой  %  смертности, 
тогда  какъ  при  зесііо  Іаіегаііз  Розенталь  пмѣлъ  только  7,8, 
Оіітщннъ  4,8,  самъ-же  Линденбаумъ  5^ /о  смертностп.  Кром'?і 
того  она  требу етъ  пзвѣстноп  обстановки,  которою  располагаютъ 
далеко  не  всѣ  хирурги.  Наложеніе  пузырнаго  шва  мыслимо 
только  прп  хорошей  техникѣ;  только  благодаря  ей  проф.  Вегд- 
тапп  и  Скикфосовскій  могли  получить  такіе  хорошіе  результаты. 

Д-ръ  Эберманъ — горячій  сторонникъ  камне дробленія.  Оно 
показуется  при  маленькихъ  камняхъ,  можетъ  быть  легко  при- 
менено у  дѣтей,  даже  амбулаторно,  какъ  это  не  разъ  ему  при- 
ходилось дѣлать  у  дѣтей  и  взрослыхъ.  У  старпковъ  гипер- 
трофия простаты  протпвупокэзуетъ  камнедробленіе  и  у  нпхъ 
не  остается  никакого  другаго  оператпвнаго  пособія,  кромѣ 
высокаго  сѣченія;  тоже  слѣдуетъ  сказать  и  о  тѣхъ  случаяхч>, 
гдѣ  камень  сидитъ  въ  дпвертикулѣ. 

Зесііо  аііа  у  женщинъ  совершенно  не  нужна,  такъ  какъ 
въ  силу  анатомическихъ  условій,  можно  послѣ  расширенія 
уретры  удалить  какой  лтодно  камень:  притомъ  его  можно  пред- 
варительно раздробить. 

Д-ръ  Вельямгшовъ  того  мнѣнія,  что  высказанное  проф. 
Склифосовскимо  положеніе:  ^^накладывать  шовъ  всегда '^,  не  мо- 
шетъ  быть  принято  вполнѣ.  Для  наложенія  шва  существуютъ 
свои  показанія:  шить  слѣдуетъ  только  при  здоровоігъ  пузкфѣ 
и  неразлагающейся  мочѣ.  При  обратныхъ  условіяхъ  шить 
не  слѣдуетъ:  дѣлать  иначе  значптъ  идти  протпвъ  правилъ 
современной  хирургіп.  Усиѣхъ  шва  завпсптъ  только  отчасти 
отъ  техники  сшпванія,  но  главныімъ  образомъ  отъ  того:  пока- 
занъ-ли  онъ.  или  нѣтъ. 

Что-же  касается  до  сшиванія  той  части  пузыря,  которая 
одѣта  брюшиной,  швомъ  ЬетЬегѴа,  то  слѣдуетъ  взять  во  внп- 
маніе,  что  кишечный  шовъ  довольно  часто  и  не  удается. 

Д-ръ  Березкннъ  поддерживаетъ  только  что  высказанный  имъ 
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въ  докладѣ  взглядъ  на  шовъ  пузыря  п  указываетъ,  что  д-ръ 
Иргинко  не  примѣняетъ  пузырнаго  шва  прп  разлагающейся 
мочѣ  и  вообще  при  катаррѣ  пузыря. 

Проф.  Подрез  о  высказывается  горячпмъ  стороннпкомъ  лн- 
толяпаксіи,  такъ  какъ  этотъ  методъ  является  пдеальнымъ. 
Что  касается  до  камнесѣченій,  то  зесѣіо  аНа  не  влечетъ  за 
собой  тѣхъ  грустныхъ  осложненій  и  послѣдствій,  которыя  свя- 
заны съ  промежностнымп  ѵТ:птотоміямп.  Эппцпстотомія  уже 
теперь  конку рпруетъ  съ  боковымъ  разрѣзомъ,  а  между  тѣмъ 
эта  операція  только  что  еще  разработывается,  тогда  какъ  тех- 
ника тѣхъ  доведена  до  предѣла.  Проф.  увѣренъ,  что  при 
дальнѣйшей  разработкѣ  высокаго  камнесѣченія,  при  ней  воз- 
можно будетъ  получать  многія  преимущества,  недоступныя 
для  законченнаго  уже  въ  техническомъ  отношеніи  боковаго 
сѣченія  (стр.  57). 

Д-ръ  НикольскШ  не  согласенъ  еъ  мнѣніемъ,  высказывае- 
мымъ  многими,  что  раненіе  брюшпны  прп  8ес1:іо  ака — неопасно; 
во  всякомъ  случаѣ  оно  не  можетъ  быть  сравниваемо  съ  лапа- 
ротоміями,  такъ  какъ  тамъ  нѣтъ  условій  для  загрязненія  раны 
вытекающей  мочей.  Случап,  гдѣ  ранится  брюшина,  „доказы- 
ваютъ,  что  складка  брюшины  не  была  отодвинута  пузыремъ 
вверхъ,  который  въ  такихъ  случаяхъ  не  могъ  расшириться,  а 
это  служитъ  противупоказаніемъ  къ  производству  высокой 
литотоміи" . 

Если  операціи  придается  особенное  значеніе  въ  силу  того, 
что  съ  наложеніемъ  шва  на  пузырь  возможна  ргіша  іпіепѣіо, 
что,  къ  слову  сказать,  наблюдается  п  при  боковой  литотоміи, 
то  нерѣдко  встрѣчаются  и  мочевые  затеки.  Въ  тѣхъ  случаяхъ, 
гдѣ  нельзя  наложить  шовъ,  околопу'зырная  клѣтчатка,  пн- 
сультированная  во  время  операціи,  омывается  сильно  разло- 
жившейся мочей,  а  при  несоотвѣтствіи  наружной  и  пузырной 
раны,  у  насъ  на  лицо  всѣ  условія  для  мочевой  инфильтраціи. 
Вообще,  врядъ-ли  можно  сильно  разсчитывать  на  то,  что  пу- 
зырный шовъ  исполнитъ  свое  назначеніе. 

Д-ръ  Введенскій  того  мнѣнія,  что  операціи  камнесѣченія 
могутъ  быть  оцениваемы  степенью  частоты  наблюдаемыхъ  при 
нихъ  кровотеченій.  Основываясь  на  статпстпческихъ  данныхъ^ 
видно,  что  послѣ  зесііопів  тесііапае  кровотеченіе  наблюдается 
всего  рѣже.  *) 


*)  Основывается  д-ръВведе«скт  на  статистпкѣ  Воихеаи^^),  по  кото- 
рой на  ЭООслуч.  промежностныхъ  литотомій  было  162  случ.  кровотеченій 
(287.).  По  даннымъ  Московской  Маріинской  больницы  на  733  боковыхъ. 
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Гипертрофію  стѣнокъ  пузыря,  которую  д-ръ  Никольскій 
ставитъ  показаніемъ  для  боковаго  камнесѣченія,  невозможно 
діагносцировать  при  жизни. 

Что  касается  до  боковаго  камнесѣченія,  то  оно  совсѣмъ 
оставлено  заграницей  и  дѣ лается  только  у  насъ. 

Д-ръ  Медвѣдевъ  полагаетъ,  что  выборъ  той  или  другой 
операціи  зависитъ  отъ  величины  камня;  при  камнѣ  больше 
3^/2  сант.  поврежденіе  простаты  весьма  возможно  и  онъ  дол- 
быть  удаляемъ  черезъ  боковой  разрѣзъ.  Большинство 
смертныхъ  случаевъ  послѣ  боковаго  сѣченія  приходится  на 
камни  большаго  размѣра. 

Литотритія  у  дѣтей  даетъ  плохіе  результаты;  причиной 
тому — большая  чувствительность  пузыря;  послѣ  камнедробле- 
нія  часто  остаются  осколки,  ущемленные  пузыремъ;  введете 
литотриптора  затруднительно. 

Д-ръ  Доброхотовъ  обращаетъ  вниманіе  членовъ  Съѣзда 
на  то,  что  изъ  доклада  д-ра  Березкгта  5,6^/о  смертности  при 
эпицистотоміи  падаетъ  на  дѣтей  моложе  6  лѣтъ;  въ  томъ-же 
возрастѣ  при  боковой  литотоміи  проф.  Синицынъ  не  потерялъ 
ни  одного  больнаго. 

Д-ръ  Радуловичъ  не  думаетъ,  чтобы  въ  настоящее  время 
можно  было  съ  положительностью  высказаться  въ  пользу  вы- 
сокаго  камнесѣченія,  какъ  это  дѣлаютъ  уже  весьма  многіе. 
Не  отрицая,  что  доклады  и  пренія  о  леченіи  каменной  болѣзни 
были  весьма  полезны  для  членовъ  Съѣзда,  такъ  какъ  всѣ 
методы  были  разобраны  и  оцѣнены;  не  отрицая,  что  вѣроятно 
у  многихъ  изъ  членовъ  сложилось  то  или  другое  мнѣніе, 
чуждое  моды  и  увлеченія,  онъ  полагаетъ,  что  для  болѣе  пол- 
наго  и  всесторонняго  сужденія  объ  этомъ  чрезвычайно  важ- 
номъ  вопросѣ  нужны  цифры  и  факты.  Нужна  статистическая 
разработка  вопроса,  для  чего  и  предлагаетъ  выбрать  коммис- 
сію,  которая  выработала  бы  форму  статистической  карточки; 
сообразно  этой  карточкѣ  всѣ  врачи,  производящіе  камнесѣче- 
нія,  могли  бы  доставлять  необходимыя  свѣдѣнія. 

Это  предложеніе  поддержано  проф.  Рипекомъ  и  д-мъ 
Балтшинымъ. 

Проф.  Бобровъ  того  мнѣнія,  что  лучше  всего  оперировать 
срединнымъ  сѣченіемъ,  рѣже  боковымъ;  только  въ  исключи- 
те льныхъ  случаяхъ  необходимо  дѣлать  эпицистотомію.  При 
выборѣ  операцій,  кромѣ  извѣстныхъ  показаній  и  противупока- 


литотомій  было  134:  случ.  смерти,  изъ  нихъ  12 — отъ  кровотеченій,  т.  е. 
почти  97о  изъ  всѣхъ  причинъ  смерти. 
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заній,  слѣдуѳтъ  еще  всегда  брать  во  ваиманіе  и  уходъ  за 
оперированнымъ.  Гдѣ  этотъ  уходъ  недостаточенъ,  тамъ  всегда 
слѣдуетъ  прибегать  къ  срединному  и  боковому  разрѣзамъ, 
такъ  какъ  при  нихъ  стокъ  мочи  болѣе  свободенъ.  При  зна- 
чите льномъ  катаррѣ  показуется  боковое  камнесѣченіе ,  въ  силу 
только  что  сказаннаго.  Литотрипсію  слѣдуетъ  дѣлать  лишь 
при  камняхъ  очень  маленькихъ  и  при  здоровомъ  пузырѣ. 
Опѳрація  —  очень  трудна,  не  можетъ  быть  изучена  на 
трупѣ  *),  а  учиться  ей  на  живомъ — непозволительно;  въ  силу 
этого,  оставивъ  ее  только  для  вышеперечйсленныхъ  случаѳвъ, 
операцію  нужно  почти  совсѣмъ  вычеркнуть  (стр.  59). 

Что  касается  до  собиранія  статистическихъ  данныхъ,  то 
давшыя  эти  тогда  только  имѣютъ  цѣну,  когда  представ ляютъ 
матеріалъ  одного  и  того  же  хирурга,  работающаго  при  однихъ 
и  тѣхъ  же  условіяхъ.  Такова  статистика  проф.  Синицына  или 
же  д-ра  Березкина.  При  всѣхъ  равныхъ  условіяхъ  мы  имѣемъ 
здѣсь  отчетъ  объ  операціяхъ  большихъ  и  малыхъ  камней, 
относительно  здоровомъ  пузырѣ  и  катаррѣ  его,  притомъ  вы- 
полненныхъ  однимъ  и  тѣмъ  же  хирургомъ. 

Пренія  были  закончены  краткимъ  резюме  председателя 
проф.  Павлова.,  указавшаго,  что  каждое  изъ  камнесѣченій 
имѣетъ  свой  гёзоп  (і'ёѣге  и  имѣютъ  свои  показанія.  Личное 
мнѣніе  предсѣдателя  таково:  срединное  и  высокое  камнесѣче- 
нія,  сами  по  себѣ  или  въ  соединеніи  съ  камнедробленіемъ, 
имѣютъ  свои  преимущества,  но  не  исключаютъ  въ  н-^которыхъ 
случаяхъ  и  боковой  литотоміи;  что  же  касается  до  камне дро- 
бленія,  то  при  извѣстныхъ  условіяхъ  оно  является  вполнѣ  пока- 
зуемымъ  методомъ.  Въ  дѣлѣ  выбора  операціи  много  значить 
личная  опытжость  хирурга.  Нѣтъ  никакого  права  утверждать, 
что  вопросъ  о  методахъ  камнесѣченія  —  вполнѣ  исчерпанъ  и 
законченъ. 

Что  же  касается  до  статистическаго  матеріала,  собирае- 
маго  съ  цѣлью  рѣшить  преимущества  того  или  другаго  спо- 
соба операціи,  то  онъ  присоединяется  къ  мнѣнію,  только  что 
высказанному  проф.  Бобровымъ. 


*)  Часто  приходится  слышать,  что  камнедроблеше  не  можетъ  быть 
изучаемо  на  трупахъ.  Тутъ  какое  то  недоразумѣніе.  Стоить  только  на 
трупѣ  сдѣлать  высокое  камнесѣченіе,  положить  кам:ень,  зашить  пузырь 
и  все  готово  для  камнедробленія;  учаш;іеся  при  этомъ  будутъ  практи- 
коваться, какъ  въ  производствѣ  эпицистотоміи,  такъ  и  въ  камнедро- 
бленіи. 

Л.  С. 
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Члены  Съѣзда  отклонили  *)  предложеніе  выработать  планъ 
для  собжранія  статистпческпхъ  данныхъ.  но  пзбралп  коммнс- 
сію  для  свода  всего  того,  что  было  доложено  на  1-мъ  и  2-мъ 
Съѣздахъ  по  вопросу  о  каменной  болѣзнж. 

Въ  коммпссію  вошли  проф.  Склифособскій,  Синицынъ,  д-ра 
Нинолъскін  и  Эберманъ. 

Вскорѣ  послѣ  окончанія  Съѣзда  задача  коммнссіи  была 
выполнена  работой  д-ра  Грузеиберга  ^^). 

Подводя  птогь  всему,  что  было  сказано  на  1-мъ  и  2-мъ 
Съѣздахъ  о  камнесѣченіи  и  камнедробленіп,  авторъ  несколько 
подробнѣе  останавѵдивается  на  вопросѣ  о  наложеніи  пузырнаго 
шва  при  эпшшстотоміи. 

По  даннымъ.  представленнымъ  на  Съѣздъ,  въ  виду 
болъшихъ  колебаній  въ  результатахъ,  вывести  среднее  трудно. 
Такъ,  у  проф.  Склифосовекаго  при  швѣ  получено  заживленіе 
раны  пузыря  рег  ргітат  во  веЪхъ  случаяхъ,  у  проф.  Лона- 
стырскаго — въ  одномъ  пзъ  2-хъ,  у  д-ра  Иргаика  изъ  20  случ. 
ргіта  только  въ  7.  По  статпстикѣ  д-ра  Шмитца  15  случ. 
заживленія  пузырной  раны  рег  ргітат  приходится  на  55  опе- 
рацій.  по  статистшіѣ  же  Минина- Эбермана  —  18  на  53  опера- 
пш.  Въ  среднемъ,  удача  лишь  только  въ  Ѵ'з  всѣхъ  случаевъ. 

Фактъ  этотъ  т-казываетъ.  что  въ  рукахъ  корифеевъ  хи- 
рургіи  пузырный  шовъ  даетъ  отличные  результаты:  они  рабо- 
таютъ  при  такой  идеальной  обстановка,  что  при  всякомъ 
методѣ  получаютъ  успѣхъ.  Не  то  слѣдуетъ  думать  о  боль- 
шинствѣ  хпр\-рговъ,  о  врачахъ-земцахъ,  оперпрующихъ  при 
обратныхъ  условіяхъ:  у  нихъ  результатъ  шва,  навѣрное, 
будетъ  плохой.  Стоитъ  вспомнить  статистику  д-ра  Березкина^ 
опубликовавшаго  результаты  наложенія  пузырнаго  шва  при 
больничной  обстановкѣ  (15*^/0  смертности  со  швомъ  и  2,5% — 
безъ  швак  чтобы  согласиться  съ  только  что  сказаннымъ. 

Опыты  на  собакахъ.  гдѣ  ргіша  получается  всегда,  не 
могутъ  быть  перенесены  всецѣло  на  человѣка,  такъ  какъ 
условія  въ  томъ  и  другомъ  случаѣ  —  далеко  неодинаковы. 
Тамъ  мы  имѣемъ  нормальный  здоровый  пузырь  и  нормальную 
мочу,  здѣсь  по  большей  части  пмѣется  дѣло  съ  катарромъ 
пузыря,  разлагающейся  мочей,  такъ  что,  по  мнѣнію  д-ра 
Грузеиберш^  .^пузырный  шовъ,  особенно  при  фосфатахъ  и 
гнойио-катарральныхъ  пузыряхъ,  еще  долго  останется  приви- 
легированной операпіей.  доступной  лишь  избраннымъ  опера- 


)  Слѣдоваіелъно  на  2-мъ  Съѣздѣ  отклонено  было  то,  что  на  1-мъ 
Съѣзтѣ  было  единогласно  постановлено, 
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торамъ  и  не  подходящей  для  массы  товарищей,  обладающей 
средней  техникой  и  работающихъ  при  обычной,  незавидной 
обстановкѣ". 

Если  мы  разсмотримъ  статистическій  матеріалъ,  которымъ 
пользовались  на  Съѣздахъ  защитники  того  или  другаго  ме- 
тода литотоміи,  то  боковая  литотомія  располагала  623  случ.  съ 
9<*/о,  срединная — 288  случ.  съ  11,1Ѵо  и  высокая — 162  случ.  съ 
14,5Уо  смертности.  Если  дѣлать  выводъ  изъ  этихъ  цифръ,  то 
выводъ — нетруденъ:  боковая — нѣскоиько  лучше  срединной  и 
много  лучше  высокой.  Но,  спрашиваетъ  авторъ:  „пмѣетъ  ли 
статистика  въ  нашемъ  вопросѣ  ту  солидную  почву,  на  кото- 
рой она  основывается  въ  другихъ  отрасляхъ  науки  при  изу- 
ченіи  различныхъ  интересныхъ  и  невполнѣ  ясныхъ  явленій?" 

Сравнивать  можно  вещи  вполнѣ  однородныя,  говоритъ 
д-ръ  Грузенбергь;  когда  же  это  условіе,  необходимое  для  вѣр- 
ныхъ  выводовъ  при  сравнительной  оцѣнкѣ  того  или  другаго 
матеріала,  не  соблюдается,  что  мы  все  время  видѣли  на 
Съ'^^здѣ  при  оцѣнкѣ  различныхъ  методовъ  литотоміи,  то  отвѣтъ 
на  только  что  заданный  вопросъ  можетъ  быть  данъ  только  отри- 
цательный. 

Въ  самомъ  дѣлѣ,  съ  одной  стороны  (боковая  литотомія) 
мы  имѣемъ  громадныя  цифры,  прекрасную  технику  оператора, 
набившаго  себѣ  руку  на  сотняхъ  операцій  по  одному  и  тому 
же  методу,  съ  другой — мы  располагаемъ  далеко  меньшимъ  чис- 
ломъ  операцій,  техника  которой  нуждается  еще  въ  разработкѣ, 
(высокое  сѣченіе),  не  знаемъ  обстановки,  при  которой  онѣ 
прозведены.  Все  это  заставляегъ  воздержаться  отъ  какихъ 
либо  конечныхъ  выводовъ,  основанныхъ  на  только  что  ска- 
занномъ  матеріалѣ,  а  ждать  рѣпіенія  спорнаго  вопроса  въ 
будущемъ,  при  условіи  достаточнаго  статистическаго  матеріала, 
какъ  въ  качественномъ,  такъ  и  количественномъ  отношеніяхъ. 

Къ  счастью,  такого  матеріала  пришлось  ожидать  не  долго. 
Спустя  нѣсколько  мѣсяцевъ  послѣ  только  что  указанной  ра- 
боты, по  вопросу  о  высокомъ  камнесѣченіи  появляется  крайне 
интересный  и  богатый  данными  трудъ  д-ра  Ассендельфта  *^). 

Въ  виду  сказаннаго  интереса  работы,  мы  считаѳмъ 
своимъ  долгомъ  остановиться  на  ней  подольше  и  рефериро- 
вать ее,  по  возможности,  подробно. 

Причина,  побудившая  автора  выступить  съ  отчетомъ  о 
своих  ь  102-хъ  эпицистотоміяхъ, —  выяснившійся  недостатокъ 
данныхъ  по  вопросу  объ  этой  операціи,  а  также  и  то,  что 
какъ  на  1-мъ  Съѣздѣ  Русскихъ  Врачей  1885  г.  (прибавимъ 
и  2-мъ  1887  г.),  такъ  и  на  Съѣздѣ  Нѣмец.  Хир.  Об-ва  въ 
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Берлинѣ  1886  г.  выяснилось  различіе  мнѣній  въ  оцѣнкѣ 
методовъ  литотоміи. 

Вопросъ  о  камнедробленіи  долженъ  стататься  тоже  да- 
леко не  рѣшеннымъ  (личной  опытности  въ  литотрипсіи  авторъ 
не  имѣетъ)  и  заграницей  лучшіе  хирурги  высказываются  за 
камнесѣченіе;  надо  думать,  что  и  у  насъ  камнесѣченіе  всегда 
будетъ  применяться  чаще,  чѣмъ  камнедробленіе.  Особенно 
это  слѣдуетъ  сказать  про  врачей-земцевъ,  которые,  въ  силу 
своихъ  многосложныхъ  обязанностей,  не  могутъ  упражняться 
на  трупахъ  для  пріобрѣтенія  необходимой  ловкости  и  легкости 
руки,  которая  является  непремѣннымъ  условіемъ  литотрипсіи, 
требующей  при  томъ  весьма  дорогихъ  и  ломкихъ  инструмен- 
товъ. 

Наиболее  употребительное  у  насъ  въ  Россіи  камнесѣчѳ- 
ніе — боковое.  Операцій  эпицистотоміи  собрано  мало;  собран- 
ный же  матеріалъ  (Родзевичъ^  Шмитцъ  и  др.)  пока  указываетъ 
на  весьма  большой  смертности,  такъ  что  защитники  боко- 
вой литотоміи,  напр.  д-ръ  Розенталь^  опираясь  на  этотъ  мате- 
ріалъ,  не  совѣтуетъ  увлекаться  высокимъ  сѣченіемъ. 

Предостереженіе  это  заставляетъ  д-ра  Лссендельфта  по- 
дробнее остановиться  на  работѣ  опытнаго  литотомиста. 

Каковы  результаты  400  боковыхъ  камнесѣченій  д-ра 
Розенталя  ^*)? 

На  всѣ  400  операцій  встрѣтилось  всего  2  случ.  недер- 
жанія  мочи,  1  свищъ,  8  кровотеченій;  кровотеченія  были  на- 
столько незначительны,  что  почти  всегда  легко  останавлива- 
лись отъ  прижатія  пальцемъ,  введеннымъ  въ  прямую  кишку 
или  тампонады,  и  только  въ  2^/о  на  все  число  литотомій  при- 
шлось принять  нѣкоторыя  мѣры  для  остановки  кровотеченія. 
Вторичныхъ  кровотеченій  было  2;  раненіе  прямой  кишки 
встретилось  б  разъ,  кромѣ  того  у  2-хъ  развилось  сообщеніе 
съ  прямой  кишкой  послѣ  операціи:  изъ  нихъ  3  выздоровѣли 
вполне,  а  одинъ  умеръ  отъ  чахотки  и  двое  остались  съ 
пузырно-кишечными  свищами.  Относительно  половаго  безсилія 
д-ръ  Розенталь  говоритъ:  „я  ни  разу  не  встретилъ  факта, 
который  бы  говорилъ  въ  пользу  этого  обвйненія"  (стр.  581). 
Недержаніе  мочи  осталось  только  у  двухъ  на  все  число  опе- 
рированныхъ. 

Среднее  пребываніе  въ  больнице  после  операціи  было 
18,6  д.  (дети  отъ  1  до  16  л.,  302  случ.);  не  менее  25  случ. 
пробыли  въ  больнице  не  дольше  5 — 10  д.,  но  показаны  вы- 
здоровевшими. Изъ  287  оперированныхъ  д-ра  Розенталя,  у 
которыхъ  обозначено  число  дней  пребыванш  въ  больнице, 
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30  пробыли  отъ  28  до  30  д.,  27 — больше  30  и  только  одннъ 
12  д.  „Если  взять  во  внпманіе,  говорить  д-ръ  Лссендельфтъ, 
часто  отмѣчениыя  Розенталемъ  у  этихъ  оперированныхъ  ослож- 
ненія  катарромъ  пузыря^  піэлитомъ  и  т.  д.,  и  вспомнить, 
какое  продолжительное  время  иногда  потребно  только  для 
излеченія  катарра  пузыря,  то  нельзя  не  согласиться,  что  и 
эти  больные  выпущены  д-ръ  Розеншалемъ  изъ  больницы  рано. 
Онъ  этимъ  лишилъ  себя  возможности  выставить  и  послѣдо- 
вательные  недостатки  боковаго  сѣченія,  какъ  это  сдѣлалъ 
д-ръ  ГоловачевЪу  или  убѣдить  насъ  своею  работою  въ  отсут- 
ствіи  ихъ"  (стр.  329).  Съ  этимъ  нельзя,  конечно,  не  согла- 
ситься. 

Общая  смертность  въ  случ.  д-ра  Розенталя=10^/о',  исклю- 
чивъ  изъ  этого  числа  6  оперированныхъ,  умершихъ  незави- 
симо отъ  операціи,  мы  получимъ  ^/о  смертности  равнымъ 
8,57о;  для  дѣтей=4,2Ѵо. 

Какъ  видно,  результаты  —  блестящи;  понятно,  почему 
счастливый  и  опытный  хирургъ  восхваляетъ  боковое  камне- 
сѣченіе  и  предостерегаетъ  отъ  увле^енія  остальными  методами 
литотоміи.  Не  тѣ  результаты  получены  д-мъ  Лссендельфтомъ  въ 
его  35  случ.  Іііііоѣотіае  Іаіегаііз.  Не  смотря  на  то,  что  имъ 
всегда  дѣлался  небольшой  разрѣзъ  простаты,  онъ  все  же  въ 
8  случ.  изъ  35  имѣлъ  последовательное  кровотеченіе  въ  день 
операціи;  во  всѣхъ  слу^аяхъ  пришлось  применить  тампонаду 
раны.  Они  тѣмъ  болѣе  поучительны,  что,  вопреки  мнѣнію 
д-ра  Розенталя,  который  видитъ  причину  кровотеченій  при 
боковой  литотоміи  въ  большихъ  разрѣзахъ  рагііз  ргойѣаіісае 
пгеііігае,  всѣ  сопровождались  довольно  значите льнымъ  крово- 
теченіемъ  при  весьма  небольшомъ  раскрытіи  литотома  (стр. 
328). 

Среднее  пребываніе  оперированныхъ  въ  больницѣ  = 
=  52,15  д.,  изъ  которыхъ  7,6  д.  до  операціи,  30,6  до  пол- 
наго  заживленія  и  13,9  дня  до  выхода  изъ  больницы.  Въ 
послѣопераціонномъ  теченіп  оперированныхъ  не  встретилось 
какихъ  либо  осложненій,  а  по  выпискѣ  изъ  больницы — какихъ 
либо  тягостныхъ  послѣдствій  послѣ  боковой  литотоміи;  разъ 
только  мать  одного  изъ  оперированныхъ  заявила,  что  маль- 
чикъ  по  временамъ  не  держитъ  мочу. 

Уважаемый  товарпщъ  считаетъ  чрезвычайно  важнымъ 
заявленіе  д-ра  Головачева^  по  которому  6 — 7%  изъ  опериро- 
ванныхъ промежностнымъ  способомъ  страдаетъ  недержаніемъ 
мочи. 

Такая  значительная,  при  томъ  не  въ  пользу  боковой  ли- 


—  73  — 


тотоміи,  разница  въ  результатахъ  опѳрацій  д-ра  Розепталя  и 
другихъ  хирурговъ,  по  мнѣнію  д-ра  Ассендельфта,  вѣроятно 
находится  въ  зависимости  отъ  того,  что  первый  отступаетъ 
при  производств^  боковой  литотоміи  отъ  правилъ,  выработан- 
ныхъ  для  этой  операціи. 

Д-ръ  Розеншаль  дробитъ  камень,  сдѣлавъ  весьма  малый 
разрѣзъ;  при  малыхъ  же  камняхъ  онъ  совсѣмъ  не  рѣжѳтъ 
простату,  а  ограничжвается  только  распзиреніемъ  предста- 
тельной части.  Такая  литотомія  ни  коимъ  образомъ  не  можетъ 
быть  названа  боковой,  въ  томъ  смыслѣ,  какъ  мы  ее  пони- 
маемъ.  При  такомъ  методѣ^оперированія  отъ  боковой  литотоміи 
осталось  лишь  только  направленіе  разрѣза  на  промежности, 
все  же  остальное  принадлежитъ  срединному  сѣченію.  По  спра- 
ведливости (это  наше  личное  мнѣніе),  большая  часть  отчета 
д-ра  Розенталя  должна  быть  названа  отчетомъ  о  литотоміяхъ, 
произведенныхъ  срединнымъ  сѣченіемъ,  а  ни  какъ  не  бо- 
ковымъ. 

Возможно,  что  такой  техникѣ  д-ръ  Розеншаль  обязанъ 
тѣмъ,  что  самый  важный  недостатокъ  боковой  литотоміи — ве- 
дер жаніе  мочи — полученъ  имъ  всего  въ  2-хъ  случаяхъ  изъ 
400;  возможно  и  то,  говоритъ  авторъ,  что  д-ръ  Розеншаль^ 
которому  приводили  больныхъ  изъ  разныхъ  и  отдаленныхъ 
губерній  и  уѣздов^р ,  впослѣдствіи  не  имѣлъ  возможности, 
какъ  д-ръ  Головачевъ  въ  Москвѣ,  слѣдить  за  дальнейшей 
судьбой  свопхъ  оперированныхъ  (стр.  328). 

Оба  объясненія  прекрасныхъ  результатовъ  операцій  д-ра 
Розеншаля — весьма  правдоподобны,  но  всего  ближе  къ  истинѣ 
намъ  кажется  послѣднее.  Не  отрицая  нисколькко  блестяш;ей 
техники  опытнаго  хирурга,  мы  все  же  не  можемъ  не  замѣтить, 
что  срокъ  пребыванія  калькулезныхъ  въ  больницѣ  посл^ 
операціи  в.  коротокъ,  а  пзвѣстно,  что  часто  недержаніе  мочи, 
это  тягостное  послѣдствіе  боковой  и  срединной  (гораздо  рѣже) 
литотоміи,  появляется  спустя  нѣкоторое  время  послѣ  опера- 
щи.  Весьма  поучительно  въ  этомъ  отношеніи  наблюденіе  д-ра 
Еадіяна  ^^):  „я  обращаю  вниманіе  на  фактъ,  который  мнѣ 
пришлось  наблюдать  несколько  разъ:  первое  время  послѣ 
операціп  у  больнаго  нѣтъ  недержанія  мочи,  а  оно  начинаетъ 
развиваться  впослѣдствіп,  когда  рана  вполнѣ  зарубцевалась, 
когда  исчезнутъ  явленія  катарра  пузыря.  Я  замѣтилъ  это, 
какъ  на  своихъ  больныхъ,  такъ  и  оперированныхъ  моими 
предшественниками.  Приходитъ  крестьянинъ  съ  недержаніемъ 
мочи;  операція  была  сдѣлана  нѣсколько  лѣтъ  тому  назадъ, 
справишься  въ  книгахъ  и  находишь  отмѣтки,    что  больной 
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выписался  вполнѣ  здоровымъ.  Когда  мнѣ  попадаются  черезъ 
чуръ  благопріятные  въ  этоііъ  отношеніп  отчеты  больнпцъ  пли 
клиннкъ,  то  невольно   прппомпнаются  этп  факты"  (стр.  512). 

Вполнѣ  признавая  за  д-мъ  Головачебымо  большую  заслугу 
въ  томъ,  что  оыъ  не  побоялся  заявить  о  свопхъ  частыхъ  не- 
удачахъ,  давшихъ  ему  возможность  заключить,  что  недержа- 
ніе  мочп  послѣ  боковаго  камнесѣченія  наблюдается  въ  6 — 7Ѵо 
всѣхъ  операцій,  мы  кромѣ  д-ра  Головачева  можемъ  указать  въ 
русской  литературѣ  не  мало  заявленій  о  грустныхъ  послѣд- 
ствіяхъ  боковой  литотоміи.  ІІзъ  работъ  д-ра  Веревкгша  мы 
знаемъ,  что  на  135  случ.  операціи  получено  7  свищей  и  2  недер- 
жанія  мочи,  у  д-ра  Кадіяна  на  21  операцію  2  недержанія 
мочи,  у  д-ра  Дурново  одна  фистула  на  5  операцій,  тѣже  ослож- 
ненія  мы  встрѣчаемъ  у  проф.  Сииицина,  Боідаиовскаго,  Скли- 
фосовскаго,  Іаубера  и  многпхъ  другихъ.  Что  касается  до  рѣд- 
кости  кровотеченій  при  зесііо  Іаіегаііз,  то  мы  встрѣчаемъ 
тампонаду  раны  весьма  часто;  пзвѣстны  случаи,  гдѣ  кровоте- 
ченіе  бывало  весьма  значительнымъ  и,  хотя  рѣдко,  но  сопро- 
вождалось такой  потерей  крови,  что  служило  причиной  смерти 
(случ.  проф.  Полушшъ  и  др.).  Какъ  видно,  въ  сообщеніяхъ  о 
неудачахъ  при  боковой  литотоміи  недостатка  нѣтъ;  нхъ,  ко- 
нечно, набралось  бы  еще  болѣе,  если  бы  врачи  были  въ  со- 
стояніп  слѣдить  за  дальнѣйшей  судьбой  свопхъ  оперпрован- 
ныхъ.  пли  спрашивать  ихъ  черезъ  извѣстные  промежутки 
времени,  а  также  если  бы  въ  литературѣ  съ  такою  ж'е  охо- 
той сообщались  случаи  неудачъ,  съ  какою  это  дѣлается  отно- 
сительно случаевъ  удачныхъ. 

Все  только  что  сказанное  не  должно  быть  понятно  въ 
томъ  смыслѣ,  что  мы  приступили  къ  сравнительной  оцѣнкѣ 
боковаго  п  высокаго  камнесѣченіп. 

Мы  позволили  себѣ  привести  эти  нѣкоторыя  литератур- 
ныя  выписки  псКѵЛючительно  съ  цѣлью  показать  до  какого 
искусства,  до  какой  удивительной  ловкости  можетъ  дойти  хи- 
рургъ,  оперирующій  сотнями  по  одному  п  тому  же  методу 
камнесѣченія,  даже  въ  такой  „слѣпон"  операціи,  какъ  боко- 
вая лптотомія. 

Продолжаетъ  реферировать  работу  дальше. 

Матеріалъ  д-ра  Ассендельфта  обнпмаетъ  102  операціи 
эпицистотоміи  съ  2  смертельными  исходами;  если  же  исклю- 
чить изъ  нпхъ  одного,  умершаго  отъ  случайной  причины 
(епѣегіііз  Міісіііагіз) ,  то  летальный  исходъ  въ  зависимости 
оп,  операціи  наблюдался  только  въ  одномъ  случаѣ  и  7о  смерт- 
ности— около   1,   „т.  е.  такой,  о  которомъ   мы   еще  недавно 


—  То- 
не   смѣли    думать!".    Какъ    справедливо    замѣчаетъ  д-ръ 
^Зелья^^иновъ . 

Въ  общемъ,  состояніе  больныхъ  до  операціи  было  хоро- 
шее, 18  были  плохаго  здоровья  и  11  очень  истощены.  Всѣмъ 
больнымъ  до  опѳраціи  назначалась  легкая  діэта;  первое  время 
послѣ  операціи  назначалось  исключительно  молоко,  спустя 
довольно  долгое  время — твердая  пиіца.  Каждому  давалось  по 
15 — 20  грам.  салицпл.  натра.  До  операціи  тщательно  промы- 
валась прямая  кипіка;  пузырь  промывался  рѣдко.  Огромное 
больпіинство  эпицпстотомій  произведено  при  помощи  больнич- 
наго  персонала  *);  24  раза  помогали  врачи  и  студенты. 

Исключительно  у  ВЗрОСЛЫХЪ  ПрИмѢняЛСЯ  СПОСОбъ  СгШ'ЗОП- 

Ре^вг5еп'а,  но  безъ  предварительныхъ  методическихъ  расшире- 
ній  пузыря.  У  дѣтеп  до  10 — 15  л.  расширялся  только  пузырь 
впрыскиваніемъ  незначитѳльнаго  количества  жидкости. 

По  наблюденіямъ  автора  при  операціи  на  живомъ  можно 
еъ  успѣхомъ  довольствоваться  меньшими  количествами  жид- 
кости въ  пузырь  и  кольпейринтеръ,  чѣмъ  это  нужно  на 
трупахъ. 

Во  время  операціи  складка  брюшины  видна  была  22 
раза,  брюшина  не  поранена  ни  разу.  Разрѣзъ  кожной  раны 
отъ  4  до  8  сант., — пузыря  отъ  2  до  6  сайт.  Кровотеченіе. 
какъ  правило,  незначительно;  однако,  у  14  оно  было  довольно 
сильное.  Послѣдовательное  кровотеченіе  наблюдалось  9  разъ 
и  въ  2-хъ  случ.  было  настолько  сильно,  что  ггришлось  тампо- 
нировать рану.  Въ  одномъ  изъ  нихъ  последовательное  кровоте- 
ченіе  произошло  незамѣтно,  сгустки  выдѣлились  спустя  довольно 
продолжительное  время  послѣ  операціи  при  промываніяхъ  пузы- 
ря. Въ  2-хъ  случ.  кровотеченіе  наблюдалось  вскорѣ  послѣ  опе- 
раціи,  такъ  что  пришлось  расшить  рану,  вытянуть  пузырь, 
очистить  его  и  предпузырное  пространство  отъ  сгустковъ: 
кровоточащій  сосудъ  не  найденъ:  у  одного  оперпрованнаго 
кровотеченіе  остановилось,  у  втораго  продолжалось  въ  окруж- 
ности дренажной  трубки,  такъ  что  рана  была  затампонирована. 
Вообще  кровотеченіе  во  время  операціи  незначительно  и  оста- 
навливается скоро,  такъ  что  обыкновенно  на  другой  день 
послѣ  зесѣіопіз  аііае  моча  оперированныхъ  свѣтла:  только  въ 
12  случ.  она  еще  нѣкоторое  время  послѣ  операціи  была  окра- 
шена кровью. 

Кровотеченіе  всего  чаще  происходило  изъ  артерій  стѣнки 


*)  Частная   больница  ѣ.  А.  Пашкова,   въ  с.  Ветошкино,  Оергач- 
скаго  уѣзда,  Нижегородской  губерніи. 
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пузыря,  или  же  изъ  слизистой  его  оболочки,  обыкновенно  при 
манппуляціяхъ  съ  камнемъ,  а  не  изъ  сосудовъ  околопузыр- 
ной клѣтчатки;  тамъ  перевязка  сосудовъ  весьма  легка. 

Камни  обыкновенно  удалялись  безъ  всякаго  затрудненія 
корнцангомъ  или  щипцами  для  камней;  одинъ  разъ  пальцами. 
Въ  рѣдкихъ  случаяхъ,  гдѣ  приходилось  извлекать  камень  и 
въ  то  же  время  удерживать  складку  брюшины  или  выпадаю- 
щую слизистую  оболочку  задней  стѣнки  пузыря,  извлечете 
камней  нѣсколько  затруднялось;  при  этомъ  наружная  корка 
камня  дробится  весьма  легко.  Необходимо  въ  такихъ  случаяхъ 
тщательно  выполоскивать  пузырь  отъ  осколковъ,  такъ  какъ  они 
могутъ  дать  ожесточеніе  катарра  пузыря  пли  же  кровотеченія. 
Три  раза  пришлось  убѣдиться,  что  на  эти  выполаскпванія 
вполнѣ  разсчитывать  нельзя,  такъ  какъ  послѣ  нпхъ  черезъ 
несколько  дней  осколки  былп  найдены  въ  повязкѣ. 

По  извлеченіи  камня  промываніе  пузыря  — ІѴо  раст- 
воромъ  карболовой  кислоты.  Въ  пузырь  или  одинъ  толстый 
(8  млм.)  или  2  тонкихъ  дренажа;  дренажи  обрѣзываются  на 
уровнѣ  кожной  раны;  для  укръпленія  пхъ  проводплась  карль- 
сбадская  булавка.  Рана  брюшной  станки  сшивалась  до  дренажа 
этажнымъ  кэтгутовымъ  швомъ.  Повязка  изъ  іодоформной  марли, 
саллициловой  ваты,  простой  обеззараженной  ваты,  поверхъ 
бинтъ;  до  наложенія  повязкп  рана  опудрпвалась  іодоформомъ. 

Оперпрованный  клался  на  животъ,  на  туго  набитую  со- 
ломой подушку,  покрытую  клеенкой  п  простыней;  по дъ  го- 
лову— маленькая  подушечка.  Перемѣнялась  повязка — когда 
смочится  простыня;  въ  первые  4 — 5  д.  такая  смѣна  до  8  разъ 
въ  сутки;  при  перемѣнѣ  повязки  брюшныя  стѣнки  обмыва- 
лись растворомъ  карболовой  кислоты.  Положеніе  на  животѣ 
выносилось  легко:  дѣти  привыкали  къ  нему  весьма  быстро, 
взрослые  же,  или  сразу  освоив ались  съ  нимъ,  или  же  чувство- 
вали себя  неловко  только  первые  дни.  „Промываніе  пузыря 
черезъ  рану  предпринималось  только  при  гранулирующихъ 
ранахъ  и  только  тогда,  когда  моча  была  мутна,  при  катаррѣ 
пузыря  (стр.  335). 

Всего  однажды  наложенъ  частичный  шовъ  пузыря.  Д-ръ 
Ассендельфть  того  мнѣнія,  что  наложеніе  шва  весьма  затруд- 
нительно, требу етъ  опытныхъ  помощниковъ  и  врядъ-ли  при- 
менимо въ  земской  практпкѣ.  Накладывать  шовъ  слѣдуетъ 
только  при  относительно  здоровомъ  пузырѣ,  когда  моча  но})- 
мальна  или-же  мало  измѣнена;  при  щелочной,  вонючей  мочѣ 
наложеніе  шва  противупоказано,  такъ  какъ  онъ  не  обѣщаетъ 
успѣха,  до  кромѣ  того,  способствуя  застою  мочи  въ  пузырѣ, 
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и  последовательно  можетъ  вызвать  заболѣваніе  почекъ.  Въ 
послѣднемъ  случаѣ  способъ  ТгепМепЬигд^ даетъ  хорошіе  ре- 
зультаты; теобразная  трубка  съ  успѣхомъ  замѣняется  дрена- 
жѳмъ,  поверхъ  котораго  должна  быть  наложена  антисептиче- 
ская повязка,  такъ  какъ  оставлять  рану,  незащищенною  отъ 
рукъ  больнаго, — опасно. 

По  возрасту  оперированные  распре д'Ълились  такъ:  отъ 
2  до  5  л. — ЗОу  отъ  5  до  10  л.— 5(9,  отъ  10  до  15  л. — 19^  отъ 
15  до  20  л.— 13,  отъ  20  до  25  л— 5,  отъ  25  до  29  л.— 7; 
всего  102  случ. 

Какъ  видно,  большая  половина  оперированныхъ  была 
въ  возрастѣ  до  10  л.;  до  20  л.  было  42,  свыше-же  20  и  до 
30  л. — всего  10  случ.  Такимъ  образомъ,  говоритъ  авторъ,  воз- 
растъ  моихъ  больныхъ  былъ  самый  выгодный  для  высокаго 
камнесѣченія"  (стр.  513). 

Въ  огромномъ  большинстве  случаевъ  извлеченные  камни 
были  не  велики  по  размѣрамъ  и  по  вѣсу;  у  7  больныхъ  было 
по  2  камня,  у  одного — 5  камней. 

Д-ръ  Ассендельфшъ  отмѣчаетъ,  что  въ  случаяхъ,  гдѣ  вѣсъ 
камней  былъ  ниже  средняго  вѣса  камней  для  извѣстнаго  воз- 
раста, благопріятное  теченіе,  т.  е.  безлихорадочные  или  по- 
чти безлихорадочные  случаи  наблюдались  значительно  чашіе, 
чѣмъ  тамъ,  гдѣ  камень  былъ  выше  средняго  вѣса  камней  для 
извѣстнаго  возраста. 

У  17  оперированныхъ  *)  не  было  вовсе  лихорадки;  у  14 
почти  не  было  лихорадки;  въ  немногихъ  случаяхъ,  гдѣ  она 
наблюдалась,  т-ра  колебалась  между  38  и  38.5°.  Въ  такихъ 
случаяхъ  полное  зажив леніе,  въ  среднемъ,  наступало  на  27,5  д. 
брюшная  рана  заживала  почти  вполнѣ,  т.  е.  оставалась  только 
незначительная  грануляціонная  поверхность  на  мѣстѣ  дренажа, 
на  19  д.  моча  шла  исключительно  нормальнымъ  путемъ  черезъ 
15,2  д.;  дренажъ  извлекался  среднимъ  числомъ  на  9  д.  послѣ 
операціи. 

Съ  незначительной  лихорадкой  протекло  18  случ.  Темпе- 
ратура держалась  короткое  время  въграницахъ  38 — 39.  Среднее 
заживлѳніе  наступало  послѣ  операціи  въ  34  д.;  моча  шла 
нормою  черезъ  18,4  д.;  дренажъ  извлекался  спустя  9,  8  д. 

Сильная  лихорадка  наблюдалась  въ  12  случ.  Обыкновенно 


*)  Приводимыя  свѣдѣнія  касаются  только  74  случ.,  о  которыхъ 
имѣется  подробный  отчетъ  д-ра  ^.ссеи^елъ^та,  остальные  28  случ. зесііопів 
аііае  прибавлены  въ  дополненіяхъ  къ  статьѣ;  свѣдѣнія  о  нихънетакъ 
подробны. 
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всѣ  больные  лихорадили  повторно,  приступами.  Такая  лихо- 
радка зависѣла  отъ  обострѣнія  катарра  пузыря  при  выниманіи 
дренажа,  такъ  что  часто  приходилось  вводить  его  снова.  За- 
живленіе  въ  случаяхъ  этой  группы  наступало  на  34  д.,  моча 
шла  нормально  на  29  д.,  дренажъ  извлекался  спустя  16,5  д. 
послѣ  операціи. 

У  11  оперированныхъ  заживленіе  сильно  замедлилось. 
Все  это  были  случаи  крайне  тяжелые  съ  мутной,  гнойной,  раз- 
ложившейся мочей.  Къ  нимъ  отнесены  также  оперированные 
съ  повторнымъ  кровотеченіемъ,  атакже  итѣ  два,  гдѣ  по  случаю 
сильнаго  кровотеченія  пришлось  тампонировать  рану;  у  3-хъ 
наблюдалось  гнойно-мочевое  пропитываніе,  у  одного  кровяное 
пропитываніе  околопузырной  к лѣтчатки  иобразованіе  сгустковъ; 
у  3-хъ  отдѣленіе  кусковъ  омертвѣлой  клетчатки,  у  одного — 
тяжелая  форма  блуждающей  рожи.  ' 

Сюда  же  отнесенъ  больной  съ  плохимъ  питаніемъ,  силь- 
ный катарръ  пузыря  котораго  требовалъ  систематическихъ  про- 
мываній;  на  85  д.  послѣ  операціи — у  него  появились  боли  въ 
области  лѣвой  почки  и  по^направленію  мочеточника;  вскорѣ 
отхожденіе  весьма  значительнаго  количества  мочеваго  пескл^ 
и  образованіе  лѣвосторонняго  перинефрита,  потребовавшаго  раз- 
реза. На  116  д.  свиіцъна  мѣстѣ  разрѣзапослѣ  эпицистотоміи 
зажилъ  вполнѣ,  въ  поясничной-же  области  остается,  и  положеніе 
больнаго  должно  считаться  сомнительнымъ.  У  одного  опериро- 
ваннаго  на  3  д.  послѣ  операціи  наблюдался  припадокъ  урэміи; 
у  этого  больнаго  моча,  бывшая  до  операціи  пцелочной,  съ  гноемъ 
и  бѣлкомъ,  улучшилась,  и  хотя  была  мутна,  но  спустя  неко- 
торое время  послѣ  выписки  обп1;ее  состояніе  мальчика  очень 
хорошо.  Наконецъ,  у  одного  больнаго  остается  послѣ  операціи 
свиндъ;  закрытіе  его  можно  ожидать  въ  скоромъ  времени  (стр. 
514,  530  и  531). 

Кэтгутовые  швы  на  брюшной  ранѣ  обыкновенно  не  сни- 
мались. Изъ  74  случ.,  подробно  описанныхъ  въ  таблицѣ,!у20 
рана  зажила  рег  ргішаш  до  дренажа,  у  17  края  раны  разош- 
лись вблизи  дренажа,  у  2-хъ  рубецъ  сильно  растянутъ  и  у 
3-хъ  края  разошлись  на  всемъ  протяженіи.  Относительно  28 
послѣднихъ  опирированныхъ,  приведенныхъ  въ  концѣ  работы, 
свѣдѣній  нѣтъ.  Рубецъ  при  заживленіи  рег  ргішат  получался 
линейный,  у  тѣхъ  же,  у  которыхъ  заживленіе  шло  рег  зесппсіат, 
онъ  былъ  шириною  отъ  0,9  до  1,5  сант. 

Реакція  мочи  не  всегда  определялась;  не  дѣлалось  ни 
химическихъ,  ни  микроскопическихъ  анализовъ  мочи;  состояніе 
пузыря  определялось  по  свойству  только  что  выпугценной  мочи. 
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Замѣчено,  что  послѣ  операціи  всего  чаще,  особенно  послѣ  тѣхъ, 
гдѣ  приходилось  дробить  камень,  наблюдалось  ухудшеніе  мочи 
и  ожесточеніе  катарра  пузыря.  Въ  очень  рѣдкихъ  случаяхъ, 
гдѣ  моча  была  до  операціи  свѣтла  или  съ  неболъшимъ  облач- 
комъ,  послѣ  нея  появлялся  легкій  катарръ;  наоборотъ,  бывали 
и  такіе  случаи,  гдѣ  тяжелый  катарръ  пузыря  быстро  улуч- 
шался послѣ  операціи.  Сильно  обострялся  катарръ  пузыря 
при  послѣдовательныхъ  кровотеченіяхъ,  когда  моча  долго  вы- 
дѣлялась  съ  примѣсью  крови;  самый  сильный  катарръ  наблю- 
дался въ  случаяхъ  гнойнаго  пропитыванія  и  омертвѣнія  око- 
лопузырной клѣтчатки. 

Оперированные  выписывались  изъ  больницы  вполнѣ  выз- 
доровевшими съ  крѣпкимъ  рубцомъ  на  мѣстЬ  брюшной  раны, 
общимъ  состояніемъ  и  пузыремъ  настолько  хорошимъ,  что 
„могли  устоять  противъ  всѳвозможныхъ  невзгодъ".  Вслѣдствіе 
такой  разумной  осторожности,  обш;ее  число  дней,  проведенныхъ 
послѣ  эпицистотоміи,  была  на  недѣлю  больше,  чѣмъ  послѣ 
случаевъ,  гдѣ  авторъ  примѣнилъ  боковое  сѣченіе,  что  не  мо- 
жетъ  идти  въ  разсчетъ  при  сравнительной  оцѣнк'Ь  этихъ  двухъ 
методовъ,  такъ  какъ  эти  7 — 10  д.  шли  на  оканчательное  и 
прочное  зарубцеваніе,  собственно  уже  давно  закрывшейся  раны, 
оставившей  самую  незначительную  грануляціонную  поверх- 
ность, что  для  самихъ  больныхъ  въ  сущности  безразлично 
(стр.  530). 

На  все  число  оперированныхъ  умерло  2.  Одинъ  отъ  пе- 
ритонита на  17  д.  послѣопераціи.  Повидимому  въ  этомъ  случаѣ 
слѣдуетъ  допустить  зараженіе  извнѣ,  быть  можетъ  отъ  какой 
либо  погрешности  въ  повязкѣ,  а  не  отъ  операціп,  такъ  какъ 
11  дней  послѣ  операціи  температура  была  •нормальна,  моча 
шла  черезъ  уретру  и  общее  состояніе  было  вполнѣ  хорошо. 
Другой  (по  справедливости,  онъ  не  подлежалъ  операціи)  былъ 
сильно  истощенъ,  страд  а  лъ  хроническимъ  фолликулярнымъ 
катарромъ  кишекъ,  преимущественно  прямой,  и  разлптымъ  гной- 
нымъ  катарромъ  бронхъ;  смерть   на  18  день  послѣ  операціи. 

Въ  концѣ  работы  д-ръ  Лссендельфтъ  говор итъ,  что  онъ 
нѳдоволенъ  теченіемъ  послѣопераціоннаго  періода  своихъ 
больныхъ,  хотя  относительно  жизни  „результатъ  даетъ  полное 
право  заключить,  что  прямая  опасность  для  жизни  при  высо- 
комъ  камнесѣчѳніи  далеко  не  такъ  велика,  какъ  это  предпо- 
лагаютъ  проф.  Коепгд  и  д-ръ  Шмишцъ.  Мнѣ  удалось  получить 
при  высокомъ  сѣченіи  смертность  ниже  смертности,  полученной 
всѣми  другими  способами,  не  исключая  камне дробленія.  Пола- 
гаю поэтому,  что  пока  нѣтъ  надобности  отказываться  отъ  этого 
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способа.  Проф.  ѴоШтапп  ставитъ  хирургамъ  въ  прямую  обя- 
занность разработывать  высокое  камнесѣченіе.  На  основаніи 
своего  матеріала,  я  вполнѣ  раздѣляю  это  мнѣніе,  но  получен- 
ный мною  результатъ  даетъ  право  не  согласиться  съ  другимъ 
мнѣніемъ  ѴоШшапп^ будто-бы  высокое  камнесѣченіе  пока 
еще  очень  опасная  операція,  „гораздо  опаснѣе  оваріотоміи". 

Съ  дальнѣйшимъ  усовершенствованіемъ  техники  операціи, 
главнымъ  образомъ  съ  усоверпгенствованіемъ  последователь- 
наго  леченія  оперированныхъ, — можно  надѣяться  достигнуть 
и  лучшихъ  результатовъ  относительно  послѣопераціоннаго 
теченія. 

„Со  временемъ  и  показанія  для  каждаго  изъ  способовъ 
удаленія  камня  изъ  пузыря  выясняться точнѣе;  и  только  при 
строгомъ  выборѣ  способа  для  каждаго  даннаго  случая 
получится  наилучшій  результатъ"  (стр.  531). 

Этой  длинной  выпиской  мы  кончаемъ  реферпрованіе  ра- 
боты д-ра  Ассендельфша^  составленной  настолько  тщательно, 
что  пред  став  ляетъ  огромный  интересъ  для  всѣхъ,  кто  инте- 
ресуется и  слѣдитъ  за  вопросомъ  о  леченіи  каменной  болѣзни. 

Крайне  поучительной  по  своимъ  практическимъ  совѣтамъ 
является  работа  д-ра  Вдовиковскаю:  „Антисептика  при  опе- 
раціяхъ  надъ  мочевыми  органами".  Отсылая  интересую- 
щихся къ  этой  работѣ  (обеззараживаніе  инструментовъ  для 
мочевыхъ  органовъ,  правила  промыванія  пузыря,  совѣты  отно- 
сительно его  опорожненія  при  задержаніи  мочи,  способы  анти- 
септпческаго  выведенія  мочи,  несколько  словъ  объ  внутренней 
уретротоміи,  срединномъ  сѣченіи),  мы  остановимся  на  томъ  мѣ- 
стѣ  работы  горячаго  защитника  и  искустнаго  литотритиста,  ко- 
торое прямо  касается  нашего  предмета. 

Д-ръ  Вдовгіковскт  того  мнѣнія,  что  весь  успѣхъ  зесііопіз 
аііае  зависитъ  отъ  хорошо  наложеннаго  шва  или  хорошо  вы- 
полненнаго  дренированія  пузыря.  Наложить  тщательно  шовъ — - 
вещь  очень  трудная  въ  техническомъ  отношеніи;  вообще  же 
вопросъ  о  пузырномъ  швѣ — открытый.  Не  то-частичный  шовъ 
пузыря  съ  примѣненіемъ  дренажа,  играющаго  роль  сифона; 
такой  способъ  ухода  за  пузырной  раной  даетъ  отлпчны:е  ре- 
зультаты, почему  авторъ  и  сторонникъ  этого  шва  съ  дрена- 
жемъ  (по  (гг*?/о?г'?/).  Правила  наложения  частичнаго  шва  таковы: 
вскрывъ  пузырь  и  удерживая  двумя  лигатурами,  наложенными 
у  его  верхушки,  удаляютъ  камень  или  опухоль;  послѣ  этого, 
тщательно  дезинфецируютъ  пузырь  промываніями  и  присып- 
кой порошкомъ  іодоформа;  края  разрѣза  осушаютъ  карболизо- 
ванной  губкой  и  на  нихъ  накладываютъ  3 — 5  швовъ  изъ  кэт- 
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гута  безъ  захвата  слизистой  оболочки  такъ,  чтобы  нижній  ко- 
нецъ  разрѣза  оставался  свободенъ  для  проведенія  черезъ  него 
дренажной  трубки.  Шовъ,  вся  открытая  часть  пузыря,  пуд- 
рится іодоформомъ  и  въ  нижній  уголъ  пузырной  раны  вводится 
обыкновенный  дренажъ  (за  неимѣніемъ  6^г*«/с»>г'овской  трубочки 
съ  постоянной  кривизной).  Необходимо,  чтобы  дренажъ  касался 
только  Ъаз  і^опсі  пузыря  и  никакимъ  образомъ  не  прилегалъ 
къ  нему  плотно.  Второй  рядъ  кэтгутовыхъ  швовъ  нат.т.гесіі 
сверху  и  снизу  дренажа;  снова  опудриваніе  іодоформомъ  и, 
наконѳцъ,  послѣдній  металлическій  шовъ  на  поверхностныя 
ткани.  Дренажъ  также  укрѣпляется  металлическимъ  швомъ, 
поверхъ  всего  антисептическая  повязка.  Обыкновенно  при 
строгомъ  выполненіи  правилъ  антисептики  и  неуклонномъ  дѣй- 
ствіи  сифона  насту паетъ  ргіта  іпѣепііо  сшитыхъ  частей  раны; 
черезъ  4 — 5  дней  удаляется  дренажъ.  Часть  раны,  черезъ 
которую  онъ  проходитъ,  заживаѳтъ  быстро,  особенно  если  сбли- 
зить края  раны  нѣсколькими  шелковыми  швами.  Вмѣсто  дре- 
нажа съ  успѣхомъ  можно  употреблять  эластическій  катетръ 
(стр.  424)!! 

Въ  томъ  же  году  вышелъ  первый  выпускъ  клинической 
хирургіи  проф.  Богдановскаго  ^^,  въ  которомъ  цѣлая  7-я  глава 
отведена  вопросу  о  высокомъ  камнесѣченіи,  по  поводу  произ- 
веденныхъ  въ  клиникѣ  проф.  7  эпицистотомій.  Оперированы 
больные  отъ  3  до  27  л.,  между  ними  дѣвочка  6  и  женіцина 
27  л.  Камни  извлечены  различной  величины  и  вѣса:  отъ  10,0 
до  250,0  §гт.  За  исключеніемъ  одного  (моча  кислой  реакціи, 
мутноватая,  съ  умѣреннымъ  осадкомъ  и  съ  слѣдами  бѣлка), 
всѣ  остальные  6  оперированныхъ  имѣли  гцелочную  мочу, 
мутную  и  съ  большимъ  осадкомъ,  въ  которомъ  находились: 
гной,  пузырный  эпителій  и  кристаллы  тройныхъ  фосфатовъ; 
во  всѣхъ  случаяхъ  моча  содержала  слѣды  бѣлка,  а  въ  одномъ 
при  кипяченіи  появлялись  даже  хлопья  его. 

У  4-хъ  оперированныхъ  былъ  сузиііз  саіаг.  тисозаѳ, 
одинъ  имѣлъ  умѣренную  степень  саѣаг.  ѵезісае,  двое  же  да- 
вали всю  картину  глубокаго  пораженія  пузыря:  явленія  сузіі- 
ШІ8  рагепсЬутаіозае  сит  рагасу8І:іѣі(іе.  Изъ  оперированныхъ 
умерло  двое,  такъ  что  смертностью 28, 5.  Смерть  последовала 
въ  одномъ  случаѣ  черезъ  25  д.,  а  въ  другомъ  черезъ  36  ч. 
Вскрытіе,  какъ  въ  первомъ,  такъ  и  во  второмъ  случаѣ,  ука- 
зало на  глубокія  измѣненія  въ  почкахъ,  пузырѣ  и  мочеточни- 
кахъ,  такъ  что  слѣдуетъ  заключить,  что  смерть  последовала 
отъ  урэміи/  Въ  первомъ  случаѣ  урэмическое  состояніе  имѣло 
болѣе    продолжительное    теченіе,    къ    нему  присоединилась 
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флегмона  предпузырной  клѣтчаткн  впереди  п  съ  боковъ  мо- 
чеваго  пузыря;  во  второмъ  урэмія  была  острая,  осложнившаяся 
послѣ  операціи  развитіемъ  общаго  перитовшта  (гиперэмія  и 
помутнѣніе  серознаго  покрова  кишекъ  (стр.  182  и  183); 
5  операцін  увѣнчались  успѣхомъ;  лихорадочное  состояніе  въ 
послѣопераціонномъ  періодѣ  продолжалось  6 — 12  д.  Однажды 
наложенъ  пузырный  шовъ,  но  безъ  успѣха;  въ  остальныхъ 
применялся  дренажъ  пузыря;  срокъ  выздоровленія  насту  па  ль, 
въ  срѳднемъ,  на  37  д. 

Приступая  къ  оцѣнкѣ  своего  матеріала,  проф.  посту- 
паетъ  такъ.  По  степени  пораженія  пузыря  больные,  подверг- 
нутые высокому  камнесѣченію,  принадлежали:  4  къ  ІЛ"  группѣ 
(сузѣіііз  сЬгоп.  тисозае),  1 — къ  ПІ  группѣ  (саѣаггііиз  ѵезісае)  и  2 
къ  Л*  группѣ  (сузйііз  рагепсЬут.  сит  рагасузіііМе);  операція 
дала  28,5*^/0  смертности.  Взявъ  больныхъ  тѣхъ  же  группъ,  но 
подвергнутыхъ  боковому  сѣченію  (66  случ.,  13  смер.  исходовъ), 
мы  видимъ,  что  здѣсь  о/о  смертности=24:,2,  т.  е.  на  4,3  меньше 
и  въ  пользу  боковаго  сѣченія.  „Противъ  этого  вывода  возра- 
женіе  можетъ  состоять  въ  томъ,  что  число  высокпхъ  лптотоміп 
небольшое,  а  потому  выводъ  не  можетъ  быть  принятъ  за 
убедительный.  Величина  чиселъ,  конечно,  важна,  но  нельзя 
же  въ  нашемъ  клиническомъ  дѣлѣ,  для  игры  числами  во 
что  бы  то  ни  стало,  добывать  возможно  большее  пхъ  коли- 
чество. Съ  положительностью  можно  сказать,  что  если  бы  Г\" 
группа  боковыхъ  литотомій  состояла  бы  исключительно  изъ 
28  больныхъ,  подобныхъ  пяти  больным ь,  выздоровѣвшимъ 
послѣ  высокой  литотоміи,  то  при  такомъ  условіи  и  въ  ІЛ* 
группе  послѣ  боковыхъ  литотоміп  не  было  бы  ни  одного 
смертельнаго  исхода.  А  между  тѣмъ,  эти  пять  больныхъ, 
надъ  которыми  произведено  высокое  сѣченіе,  при  условіяхъ, 
дозволявшихъ  надъ  этими  же  больными  выполнить  вѣками 
испытанную  боковую  литотомію,  какому  риску  и  опасности 
подвергнуты  были  они,  если  принять  во  внпманіе  и  анато- 
мическія  неудобства  заживленія  ранъ  при  эпицпстотоміяхъ  и 
ту  разницу  неудачныхъ  исходовъ,  которая  съ  давнпхъ  поръ 
получена  отъ  той  и  другой  операціи,  даюп],ей  доступъ  въ 
пузырь,  для  извлеченія  камней.  Къ  счастью,  ни  одна  изъ 
этихъ  пяти  жертв ъ  научной  пытливости  не  поплатилась  своею 
жизнью, — а  вѣдь  легко  могло  случиться  и  противное,  оста- 
вивъ  тяжелый  гнетъ  и  укоръ  на  совѣсти  испытателей^  (стр. 
183  и  184). 

Что  касается  до  мѣръ,  предложенныхъ  при  эпицистото- 
міи  съ  цѣлью  избежать  мочевыхъ  затековъ,  то   все   оне  не 
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оправдываютъ  своего  назначенія;  то  же  слѣдуетъ  сказать  и  о 
пузырномъ  швѣ.  Статистика  ^ѴШу-Меуег  показываетъ,  что 
заживленіе  пузыря  при  швѣ  рег  ргітат  наблюдается  только 
въ  16  случ.  изъ  41.  Шовъ,  примененный  однажды '/въ  кли- 
никѣ  профессора,  окончился  неудачно:  другой  разъ  шовъ  не- 
удалось наложить,  вслѣдствіе  глубокаго  положенія  пузыря  и 
ограниченнаго  поля  операціи;  извѣстны  случаи  наложенія 
піва  на  пузырь  и  на  ранл'  брюшныхъ  стѣнокъ  его  учениками 
д-ми  Дуброво  и  Полисадовымо^  гдѣ  высокая  лихорадка  и  напря- 
жете краевъ  брюшной  раны  заставили  снять  швы  и  дать 
свободный  стокъ  мочи  *). 

Предложеніе  проф.  Ое^а  ѵ.  Апіаі  вскрывать  пузырь  не 
прямо  линей  нымъ  разрѣзомъ,  „а  по  способу  Вгтоп'г,  и  Недаг^в. 
оживленія  краевъ  пузырновлагалищныхъ  свищей'^,  вызываетъ 
следующее  замѣчаніе  автора:  ^этотъ  случай  доказываетъ,  съ 
какою  храбростью  и  съ  легкимъ  сердцемъ  проф.  (тё^а  ѵ.  Апіаі 
подвергаетъ  довѣряюшіихся  ему  больныхъ  своимъ  научнымъ 
попыткамъ  и  опытамъ.  Но  опытъ  г.  Сгёза  ѵ.  Лпіаі^  правда 
счастливый  по  результатамъ,  не  можетъ  служить  примѣромъ, 
заслуживаюп];имъ  подражанія  и  повторенія  его  на  больныхъ, 
которые,  по  степени  страданія  мочеваго  пузыря,  могутъ  быть 
освобождены  отъ  камня  испытанною  боковою  цпстотоміею, 
очень  мало  и  даже  почти  не  рискуя  своею  жизнью.  Да  и 
основавія  модификаціи,  предлагаемой  г.  Сгё^а  ѵ.  Лпіаі,  шатки 
и  не  безошибочны.  Во-первыхъ,  у  страдаюпі;ихъ  камнями 
мочеваго  пузыря,  стѣнкп  его  тонки  далеко  не  въ  большинства 
случаевъ.  Во-вторыхъ,  наклонность  къ  заживленію  рег  ргіташ 
обусловливается  не  способами  разрѣзовъ  и  прорѣзовъ  тканей 
острыми  ножами,  а  свойствомъ  самихъ  тканей,  подвергаемыхъ 
хирл^ргически-правильному  раненію  п  сшиванію  ихъ.  Хирургъ- 
врачъ — не  столяръ,  больной  оперируемый — не  матеріалъ  для 
приготовленія  той  или  другой  мебели.  Въ-третьихъ — сшиваніе 
раны  стѣнкп  пузыря  не  можетъ  служить  вѣрнымъ  обезпече- 
ніемъ  предуирежденія  реактивнаго  нагноптельнаго  воспаленія 
въ  прорѣзанномъ  и  разорванномъ  рыхломъ  слоѣ  предпузыр- 
наго  пространства,  а  потому  опасность  отъ  нагноенія  и  зате- 
ковъ  гнойныхъ  по  рыхлой  клѣтчаткѣ  таза  не  предустраняется 
модификаціею  г.  С-ё^а  ѵ.  Апіаі  (стр.  185). 

Предложеніе  д-ра  Эбермаиа^  сшивать  края  пузырной 
раны  съ  краями  брюшной,  не  можетъ  быть  принято:  во-1-хъ, 


*)  О  другихъ,   весьма  многочисленныхъ,    случаяхъ  примѣненія 
шва  на  пузырь  русскими  врачами,  профессоръ  не  упоминаетъ. 

6* 
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потому  что  не  всегда  можно  разсчитывать  на  срощеніе  этпхъ> 
стѣнокъ  между  собою,  а  во-2-хъ,  въ  случаѣ  даже  успѣха,. 
при  такомъ  срощеніи  изменяется  анатомическое  положеніе 
пузыря.  Плотно  спаеннып  съ  брюшной  стѣнкой,  пузырь  въ 
такомъ  случаѣ  пройду пывается  надъ  лоннымъ  соединеніемъ 
въ  видѣ  выпячивающейся  плотной  округлой  опухоли,  лежа- 
щей поверхностно  подъ  кожей.  Такой  пузырь  подвергается 
смѣщенію,  тренію  при  каждомъ  сокращеніи  брюшнаго  пресса^ 
а  это  не  можетъ  не  повлечь  за  собой  новыхъ  прпступовъ* 
страданія  пузыря,  сопровождаемыхъ  такими  же  измѣненіямп 
мочи,  какъ  будто  бы  у  оперпрованнаго  въ  пузырѣ  снова  обра- 
зовался камень.  Такая  оцѣнка  предложеннаго  способа  —  не 
теоретическое  разсужденіе,  а  наблюденіе  одного  больнаго-армя- 
нина,  которому  сдѣлана  высокая  литотомія  съ  примѣненіемъ- 
описаннаго  выше  способа,  и  обратившагося  въ  клинику  про- 
фессора черезъ  годъ  послѣ  операціи  съ  только  что  сказанными 
разстройствами  пузыря. 

Выводъ  тотъ,  что  ни  одинъ  пзъ  разобранныхъ  способовъ 
ухода  за  пузыр)ной  раной  не  можетъ  гарантировать  насъ  отъ 
затековъ  и  потому  статистика  говоритъ  не  въ  пользу  высо- 
каго  камнесѣченія. 

Тѣмъ  не  менѣе  время  отъ  времени  появляются  защит- 
ники этой  операціи  и  возбуждается  вопросъ  о  замѣнѣ  боковой 
литотоміи  эпицистотоміей,  какъ  пмѣющей  больше  преиму- 
ществъ.  Вопросъ  этотъ — спорный  и  можетъ  быть  съ  убеди- 
тельностью рѣшенъ  лишь  только  сравнительнымъ  путемъ,  а 
именно:  извѣст*лое  число  больныхъ  съ  одинаковымъ  разстрой- 
ствомъ  пузыря,  при  всѣхъ  равныхъ  другихъ  условіяхъ,  под- 
вергнуть боковому  сѣченію,  другое  такое  же  число  больныхъ 
оперировать  высокимъ  сѣченіемъ;  тогда  результатъ  опыта 
будетъ  рѣшающимъ.  Но  такой  опытъ — непозволителенъ,  такъ 
какъ,  напр.,  больныхъ  III  группы  съ  легкимъ  и  умѣреннымъ 
катарромъ  мочеваго  пузыря,  изъ  которыхъ  при  производств^ 
боковой  литотоміи  умеръ  только  одинъ  (3,9^/о)  и  то  отъ  побоч- 
ной причины,  нельзя  же  подвергать  опасности  высокаго  сѣ- 
ченія,  дающій  большой  смертности,  лишь  ради  опыта  и 
пытливости  защитниковъ  высокаго  сѣченія.  Проф.  все  же 
выражаетъ  надежду,  что  защитники  высокой  литотоміи  пред- 
ставятъ  научно -разработанныя  „безпристрастно-откровенныя 
данныя"  въ  доказательство  преимуществъ  высокаго  камнесѣ- 
ченія  передъ  боковымъ.  „Для  эпицистотомистовъ,  говоритъ 
авторъ,  легче  выполнить  эту  задачу,  такъ  какъ  приверженцы 
высокихъ  литотомій  по  убѣжденію   и  съ  спокойною  совѣстью 
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примѣняютъ  ихъ  въ  каждомъ  представившемся  случаѣ" 
(стр.  188). 

Пода  же  цифры — не  въ  пользу  высокой  литотоміи.  По 
статистикѣ  Оаг0Іа  *)  (94  случ.)  смертности=24,5,  по  Ти//іег 
(120  случ.)  Уо=27;  по  Веревкииу  (24  случ.)  смертность=г:337о. 
Причина  смерти  въ  статистическомъ  матеріалѣ  только  что 
упомянутыхъ  авторовъ — мочевая  инфильтрація  и  острый  пе- 
ритонитъ.  ТІготрзоп  (6  случ.)  получилъ  1 6*^/0  смертности,  ВШеІ 
(13  случ.)  потерялъ  5  оперированныхъ,  т.  е.  Ѵо  смертности= 
=38,4,  Оироп  (8  случ.)  потерялъ  3,  «/о  =  37,5.  У  д-ра  Мака- 
вѣева  (11  случ.)  одинъ  остался  съ  фистулой,  двое  же  послѣ 
рожи  изнемогли  отъ  истощенія",  у  д-ра  Тиллипга  (4  случ.) 
выздоровѣли  всѣ,  но  одинъ  остался  со  свищемъ,  а  у  другаго 
послѣ  операціи  на  мѣстѣ  рубца  образовалась  грыжа  мочеваго 
пузыря.  Счастлпвѣе  всѣхъ  оказались  проф.  Вегдтапп  и  ѵ. 
Ііегшг;  первый  на  10  случ.  не  потерялъ  ни  одного  опериро- 
ваннаго,  второй  съ  такимъ  же  успѣхомъ  оперировалъ  въ  12 
случ.  Изъ  этого  перечня  видно,  „какъ  противорѣчива,  а  по- 
тому и  мало  убѣдительна,  статистика,  полученная  каждымъ  въ 
отдельности  изъ  приверженцевъ  высокихъ  литотомій"  (стр.  189). 

Далѣе  проф.  Богдановскій  критически  разбираетъ  доводы, 
высказанные  проф.  Вегдтапп^ожъ  ^^)  въ  защиту  эпицистотоміи 
на  ХУ  конгрессѣ  нѣмец,  хирурговъ.  Эти  доводы  слѣдующіе: 
<х)  при  промежностныхъ  литотоміяхъ  съ  разрѣзомъ  предста- 
тельной железы  является  опасность  сильныхъ  кровотеченій 
изъ  простаты,  въ  случаѣ  ея  гипертрофіи:  проф.  однажды  по- 
терялъ подобнаго  больнаго  отъ  кровотеченія;  Ь)  разлитое 
гнойно-инфильтраціонное  воспаленіе  .околопузырной  клѣтчатки 
и  с)  это  последнее  въ  связи  съ  піэлонефритомъ,  который  въ 
свою  очередь  зависитъ  отъ  обломковъ  камней,  остающихся 
неизвлеченными  при  промежностныхъ  литотоміяхъ  и  литотри- 
тіяхъ;  они  то  вызываютъ  своимъ  присутствіемъ  ожесточеніе 
почечныхъ  страданій.  7,При  сѣченіи  черезъ  промежность, 
говорйтъ  проф.  Вегдтапп ^  вскрываются  тѣ  слои  клѣтчатки, 
которые  служатъ  мѣстомъ  развитія  наиболѣе  опасныхъ  флег- 
монъ,  оканчивающихся  перитонитомъ"  (стр.  191).  Ничего  по- 
добнаго не  можетъ  быть  при  высокомъ  камнесѣченіи. 

Доводы  эти  мало  доказательны.  1)  Кровотеченіе  изъ  про- 
статы не  должно  быть  причиною  смерти,  такъ  какъ  противъ 
этого  нежелаемаго  осложненія   мы   имѣемъ  вѣрное  средство: 


*)  Здѣсь  очевидно  опечатка,  просмотрѣнная  уважаемымъ  хирур- 
томъ.  Работы  Ѳаг^га  не  суіцествуетъ,  есть  извѣстная  работа  Сгагсіп, 
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тампонаду  раны  съ  трубочкою.  На  117  боковыхъ  литотомій^ 
произведенныхъ  въ  клиникѣ  проф.  Богдановскаго^  нп  одинъ. 
оперированный  не  погпбъ  отъ  кровотеченія;  многимъ  изъ  ннхъ 
была  применена  тампонада  съ  трубочкой  и  она  не  вызвала 
никакихъ  дурныхъ  послѣдствій.  2)  Удаленіе  камня  или  оскол- 
ковъ  при  боковой  литотоміи  можетъ  быть  произведено  вполнѣ; 
пузырь  опоражнивается  начисто.  Въ  тѣхъ  117  литотоміяхъ, 
между  которыми  были  случаи  съ  2,6  камнями,  а  также  оскол- 
ками отъ  большихъ  раздробленныхъ  камней,  въ  пузырѣ  послѣ 
операціи  ничего  не  оставалось.  3)  Въ  24-хъ  смертныхъ  с  луч., 
гдѣ  летальный  исходъ  зависѣлъ  отъ  урэміи  при  глубокихъ 
пораженіяхъ  почекъ  (перЬгШз  іпѣегзѣіііаііз  еѣ  перІігШз  рагеп- 
сЬутаіоза  сит  руе1ііі(іе)  вскрытіе  подтвердило,  что  пузырь 
былъ  начисто  освобожденъ  отъ  камней  и  осколковъ.  Следо- 
вательно, неудобства  боковаго  сѣченія,  при  которомъ  будто 
бы  нельзя  вполнѣ  очистить  пузыря  —  скорѣе  теоретпческія, 
обостреніе  же  почечныхъ  страданій,  какъ  думаетъ  проф. 
ВегдтапПу  отнюдь  не  обусловливается  остающимися  въ  пузырѣ 
осколками. 

Развитіе  различныхъ  гнойно-инфильтраціонныхъ  воспа- 
леній  околопузырной  клѣтчатки  какъ  разъ  имѣетъ  мѣсто  при 
высокомъ  камнесѣченіп,  а  не  при  боковой  литотоміи.  При 
эпицистотоміи  околопузырная  клѣтчатка  ушибается,  прорезы- 
вается, всячески  инсультируется;  дойти  до  пузыря  невозможно, 
не  подвергнувъ  больпіой  травмѣ  эту  клѣтчатку.  Не  то  при 
боковомъ  камнесѣченіи,  гдѣ  при  правильной  техникѣ  операціи 
мы  не  имѣемъ  дѣла  съ  этой  клѣтчаткой,  такъ  какъ  не  выхо- 
димъ  изъ  предѣловъ  сарзиіае  игеѣЬго-ргозѣаіісае. 

Мнѣніе  проф.  Вегдтшт'гі  относительно  неизбежности 
разрѣза  клѣтчатки  между  простатой  и  сѣмянными  пузырь- 
ками —  ошибочно.  „Слой  рыхлой  к  л  ѣтчатки  Дуглас- 
сова  пространства  и  покрывающій  сѣмяяныѳ 
мѣшечки  (ѵезісае  зешіпаіез)  изолированъ  отъ 
слоя  околопростатической  клѣтчаткп  крѣпкими 
и  плотными  апоневрозами  у  р  е  т  р  о-пр  о  с  т  а  ти  ч  е- 
ской  капсулы  (сарзиіа  игеѣЬго-ргозіаііса),  составляюпдими 
прочную  и  надежную,  чисто  анатомическую  преграду  между 
ними.  В  ъ  разрѣзахъ,  ограничиваюпі;ихся  не  одною 
только  шейкою  пузыря,  но  захватывающихъ  при 
этомъ  всю  толш;у  заднебоковой  стѣнки  нижняго 
сегмента  пузыря  и  распространяюпхихся  за  гра- 
ницы сарзиіае  игеѣЬго-ргозѣаѣісае,  заключается 
вся   неправильность   оперативнаго  пріема  при 
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цпстотоіііяхъ  чрезъ  промежность,  которая  нежз- 
бѣжно  влечетъ  за  собою  всѣ  фатальный  послѣд- 
ствія.  Впна  въ  этомъ  не  въ  оператпвномъ  методѣ,  а  въ  не- 
правнльномъ  его  выполненіи",  говорптъ  профессоръ  '^стр. 
192  п  193). 

Въ  24-хъ  случ.  боковой  литотоміп,  окончившихся  смертью 
въ  кллнтікѣ  проф.  Бтдановскто,  нп  разу  не  была  вскрыта 
сказанная  капсула,  равно  п  слой  клѣтчаткп,  одѣваюпіій  сѣ- 
мянные  пузырьки:  все  это  подтверждено  вскрытіемъ.  А  между 
тѣмъ  нзъ  24-хъ  случ.:  въ  4-хъ  наблюдалось  разлптое  гнонно- 
инфильтрадіонное  воспаленіе  околопузырноп  клѣтчаткж.  въ 
6-тн — гнойное  скопленіе  впереди,  съ  боковъ  п  сзадп  пузыря 
въ  Дуглассовомъ  пространств^,  плп  разсѣянные  гнойники  въ 
егЬнкѣ  самого  пузыря:  2  раза  ограниченное  скопленіе  гноя 
въ  околопузырной  клѣтчаткѣ  вскрылось  черезъ  незажившія 
еще  лптотомпческія  раны  на  промежности.  При  вс^хъ  такихъ 
осложненіяхъ  раны  на  промежности  болѣе  гарантируютъ 
жизнь  оперированныхъ  отъ  угрожающихъ  пмъ  опасностей, 
чѣмъ  новые  разрѣзы  брюшныхъ  стѣнокъ,  какъ  это  пришлось 
сдѣлать  проф.  Бегд^танп'т  въ  одномъ  изъ  его  высокихъ  камне- 
сѣченій,  гдѣ  скопленіе  гноя  вызвало  разрѣзъ  брюшной  стѣнки, 
параллельно  Пупартовой  связкѣ. 

Не  подлежитъ  сомн^нію,  что  самыя  гибельныя  разлитыя 
флегмоны  околопузырной  клѣтчатки  обусловливаются  тѣмп 
НЛП  другими  разстройствамипочекъ:  разъ  эти  измѣненія  суще^ 
ствуютъ.  то  они  одинаково  гибельно  вліяютъ  на  исходъ  какъ 
боковаго,  такъ  я  высокаго  камнесѣченій.  „Утверждать  протж- 
вуположное.  т.  е.  стараться  доказывать ,  что  разстроеннымъ 
почкамъ  милѣе  эптідистотомія,  чѣмъ  боковая  промежностная, 
настолько  же  основательно,  какъ  и  предположеніе,  что  на 
субъектахъ  съ  брайтовскими  и  амилоидноперерожденными 
почками,  съ  амилоидомъ  въ  печени  и  селезенкѣ,  въппе  про- 
изведенная круговымъ  сѣченіемъ  ампл'тація  топ  или  другой 
конечности  болѣе  вѣрно  даетъ  успешный  резулътатъ,  срав- 
нительно съ  ампутаціей  той  же  конечности  по  способу  эллип- 
тическому пли  овальному,  но  примененному  ниже'^  (стр.  192). 

Что  же  даетъ  право  проф.  Бегдтапп'^  ожидать  лучшихъ 
резулътатовъ  высокой  литотоміп  въ  будушемъ?  Пузырный 
шовъ?  Онъ  оказался  несостоятелънымъ .  Антисептическая  там- 
понада раны? 

-Но  это  ожиданіетожене  оправдается,  такъ 
какъ  не  въ  нашей  власти  опредѣлятьп  по  на- 
шему   усмотрѣніъэ    направлять     характеръ  ре- 
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актпвнаго  воспалеяія  въ  раненыхъ  нашпмъ  хп- 
рургпческпмъ  ножемъ  тканяхъ.  Еслп  бы  обла- 
дали такиші  средствами,  то  навѣрное  бы  не  встрѣчалп  не- 
удачъ  въ  нашпхъ  операціяхъ'^  (стр.  19б\ 

Слѣдурэщпмп  словами  заканчиваетъ  проф.  Боідановскій 
свою  Л 'II  главу  объ  эшщистотоміи:  „Вся  суть  и  главная  наша 
дѣль  должна  состоять  въ  изысканіп  вѣрныз:ъ  безопшбочныхъ 
клиническихъ  средствъ,  для  точнаго  опредѣленія  степени  раз- 
стропствъ  почекъ,  запутываемый  многосторонними  и  сложными • 
анатомо- патологическими  измѣненіями,  неразрывно  связан- 
ными съ  каменною  болѣзвпью.  При  такихъ  условіяхъ  намъ 
можно  будетъ  впередъ  вѣрнѣе  разсчитывать,  чего  можно  ожи- 
дать отъ  напіихъ  опе^зативныхъ  пріемовъ,  направленныхъ  къ 
освобожденію  больнііхъ  отъ  мочевыхъ  камней.  Замѣна  же 
одного  оперативнаго  метода  другимъ.  съ  модификаціямп  ихъ, 
едва  ли  много  можетъ  помочь  въ  достиженіи  трудныхъ  и 
нерѣдко  неблагодарныхъ  обязанностей,  —  спасать  больныхъ 
отъ  угрожающей  имъ  гибели"  (стр.  197). 

Причины,  иобудившія  насъ  такъ  подробно  реферировать 
работу  проф).  Богданове  кто, — весьма  понятны.  Извѣстная,  всѣми 
признанная,  опытность  почтеннаго  клинициста  заставила  насъ 
быть  крайне  осторожными  въ  передачѣ  его  взгляда  на  высо- 
кое камнесѣченіе:  мы  снабдили  нашъ  рефератъ  многочислен- 
ными и  длинными  выписками  работы  автора,  такъ  какъ  боя- 
лись своей  передачей,  лппшть  главу  его  труда  объ  эпииисто- 
томіи  того  интереса  и  внпманія.  которыхъ  она  заслуживаетъ. 

Однако,  къ  сожалѣнію,  не  можемъ  не  упо^шнуть.  что  эта 
глава  далеко  неполна  и  носптъ  слппгкомъ  односторонній  ха- 
рактеръ. 

Никто  не  былъ  бы  вправѣ  требовать  большаго,  если  бы 
дѣло  ограничивалось  только  передачей  наб.тюденій  и  выво- 
доБъ,  сдѣланныхъ  проф.  на  основаніп  7  с  луч.  операціи  его 
клиники.  Совсѣмъ  друтія  требованія  мы  можемъ  предъявлять, 
разъ  почтенный  хпрургъ,  не  ограничиваясь  этимъ,  прпсту- 
паетъ  къ  сравнптельной  оцѣнкѣ  операціи;  при  такомъ  условіп 
сказанная  глава  является  далеко  неполной,  а  отсюда  и  но- 
сптъ односторонній  характеръ.  Укажемъ  на  главное. 

Говоря  о  большомъ  7о  смертности  послѣ  эпжцистотоміл, 
авторъ  не  упомпнаетъ  о  многихъ  опублпкованнжхъ  въ  то 
время  у  насъ,  не  говоря  о  заграницѣ,  удачнкхъ  случаяхъ 
зесііопіз  аііае:  указывая  на  непригодность  шва.  нисколько  не 
останавливается  на  другомъ  методѣ  ухода  за  раной  пузьфя — 
дренажѣ,  практикуемомъ  съ  хорошимъ   успѣхомъ  больпшн- 
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ствомъ  хирурговъ;  за  то  останавливается  на  оцѣнкѣ  способа 
прпшпванія  краевъ  пузырной  раны  къ  краямъ  брюшной,  ко- 
торый показанъ  для  исключите  ль  ныхъ  случаевъ  и  никогда, 
по  многпмъ  весьма  важнымъ  причпнамъ,  не  будетъ  имѣть 
успѣха.  Наконецъ,  намъ  кажется  страннымъ,  почему  почтен- 
ный хирургъ  полемизируетъ  только  съ  однимъ  проф.  Бегд- 
}па7ш'оъіъ,  какъ  будто  бы  загранпцеп  только  онъ  одпнъ 
является  стороннпкомъ  высокаго  камнесѣченія;  проф.  Богданов- 
скому^  конечно,  было  извѣстно,  что  пзъ  иностранныхъ  хирур- 
говъ, въ  то  даже  время,  уже  никто  не  дѣлалъ  боковой  лито- 
томіп. 

Вотъ  въ  короткихъ  словахъ  то,  что  невольно  приходитъ 
на  мысль  при  чтеніи  интересной  главы  объ  эпицистотоши 
почтеннаго  автора:  приходится  искренне  сожалѣть,  что  многіе 
весьма  важные  вопросы,  касающіеся  зесѣіопіз  аіѣае,  были  со- 
всѣмъ  не  затронут|і:  отвѣтъ  же  на  нихъ,  равно  и  безпри- 
страстная,  строго-научная  оцѣнка  извѣстнаго  клинициста  мно- 
гихъ  опубликованныхъ  въ  то  время  случаевъ  операціи,  пред- 
ставили бы  огромный  пнтересъ. 

Кромѣ  только  что  прпведенныхъ  работъ  по  вопросу  о  высо- 
комъ  камнесѣченіи,  въ  томъ  же  году  мы  имѣемъ  казуистическія 
сообщенія:  д-ровъ  Лсмута  ^^),  Ьишевскто^^)^  Груберта  ^^),  Ива- 
нова ^2),  Пенкина  ^*),  Путохиші  и  ^^'').  Всѣ  они  съ  похвалой 
отзываются  о  высокомъ  камнесѣченіи.  Изъ  этихъ  опублико- 
ванныхъ случаевъ  представляютъ  особый  пнтересъ  одпнъ  — 
д-ра  Груберта^  гдѣ,  кромѣ  рѣдкоп  аномали  регіі:опеі,  а  именно 
срощенія  ея  съ  симфизомъ,  черезъ  10^'2  мѣс.  послѣ  зесѣіопіз 
аіѣае  оперированный  снова  поступплъ  въ  больницу  съ  явлѳ- 
ніямп  задержанія  мочи.  По  изслѣдованіп  оказалось,  что  не- 
посредственно позади  &з.  паѵісиіагіз  находилось  несколько 
конкрементовъ-фосфатовъ.  ядро  которыхъ  состояло  изъ  3-хъ 
узловатыхъ  шелковыхъ  швовъ  и  части  непрерывнаго,  нало- 
женныхъ  на  пузыр)ь  во  время  операціи. 

Въ  1888  г.  мы  встрѣчаемъ  н'^сколько  работъ:  д-ровъ 
Барциковскаго  ^^),  Кадіяна^  Кѣтлншкаго  ^'),  Милевскаго  ^^),  Мульта- 
новскаю  ^^),  Русанова  1°°),  Салищева  Сешля  ^^^2),  Турнера  ^^^), 
Янсена  ^*^*),  которыя  или  прямо  или  весьма  близко  касаются  интере- 
сующаго  насъ  вопроса;  сюда  же  должно  быть  отнесено  и  допол- 
неніе  къ  описанію  производства  зесѣіопіз  аііае,  сдѣланное 
проф.  Подрезомо  ^^'),  въ  редактированномъ  имъ  руководств^ 
къ  оперативной  хирургіп  БдЫсег. 

Д-ръ  ЗІилевскііі,  описывая  свой  удачный  случай  соіро 
<?у8Іюі:отіае,  несколько  останавливается  на  разборѣ  тѣхъ  ме- 
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тодовъ,  которые  применимы  для  удаленія  камней  у  жен- 
щиыъ. 

У  нихъ,  благодаря  анатомическимъ  условіямъ  мочевыхъ 
путей,  камнедробленіе  является  вполнѣ  достаточнымъ  мето- 
домъ  для  удаленія  большинства  камней;  въ  исключитель- 
ныхъ  же  случаяхъ,  гдѣ  необходимо  камнесѣченіе,  выборъ 
долженъ  быть  сдѣланъ  между  влагалищнымъ  и  высокимъ  раз- 
рѣзомъ.  Показанія  къ  той  или  другой  операціп  зависятъ  отъ 
особенностей  каждаго  случая,  какъ  то:  положенія  камня,  его 
величины  и  т.  д.;  многіе  предпочитаютъ  соіросузѣоѣотіат. 

Сообщеніе  д-ра  Мульшановскаго  представляетъ  большой 
интересъ  какъ  по  громадной  величинѣ  (І^/а  ф.  и  2  драх.) 
извлеченнаго  камня,  такъ,  главнымъ  образомъ,  и  потому,  что 
для  удаленія  его  потребовалось  вскрыть  пузырь  крестообраз- 
нымъ  разрѣзомъ;  при  этомъ  продольный  разрѣзъ  тянулся  отъ 
верхушки  пузыря  почти  до  пузырнаго  отверстія  уретры,  про- 
дольный же — отъ  одного  края  пузыря  до  другаго.  Не  смотря: 
на  нарушеніе  цѣлости  зрЬшсѣегіз  еѣ  ^еѣтзогіз  ѵезісае, 
функція  пузыря  не  пострадала  нисколько,  и  въ  выведеніи 
мочи  не  замѣчалось  никакпхъ  разстропствъ.  Наблюденіе  это 
даетъ  основаніе  д-ру  Мульшатвскому  предложить  „крестообраз- 
ный разрѣзъ  пузыря  при  большихъ  камняхъ,  какъ  очень 
облегчаюпі;ій  выведете  пхъ,  особенно  же  въ  тѣхъ  случаяхъ, 
гдѣ  имѣется  палице  сильно  выраженное  утолнденіе  пузырной 
стѣнки''  (стр.  979). 

Д-ръ  Салищевъ  сдѣлалъ  въ  Об-вѣ  Русскихъ  Врачей  въ 
высшей  степени  интересный  и  важный  докладъ  „О  боковомъ 
камнесѣченш  въ  анатомо-хщуртческомъ  отттеніи'^. 

Указавъ  на  тѣ  недостатки,  которые  видятъ  въ  боковомъ 
камнесѣченіи  противники  операціи,  недостатки,  признаваемые 
отчасти  и  заш;итниками  ея,  докладчикъ  сообіцилъ  о  своихъ 
изслѣдованіяхъ  относительно  анатоміи  операціоннаго  поля  при 
боковомъ  разрѣзѣ. — Имъ  произведено  на  трупахъ  при  самомъ 
строжайшемъ  соблюденіи  всѣхъ  правилъ  техники  операціп, 
40  боковыхъ  литотомій.  Послѣ  этого,  15  труповъ  заморожены 
и  операціонная  рана  пзслѣдована  на  распилахъ  промежно- 
сти, остальные — путемъ  тщательной  препаровки. 

Результатъ  работы:  несколько  весьма  важныгхъ  практи- 
ческихъ  указаній,  предохраняющихъ  насъ  отъ  раненія  лзгко- 
вицы,  внутренней  срамной  артеріи,  прямой  кишки;  совѣтъ 
вести  разрѣзъ  не  на  средпну  разстоянія  между  бугромъ  и 
апиз,  а  на  бугоръ,  такъ  какъ  только  при  этомъ  направленіи 
разрѣза   предстательная   железа   рѣжется   въ  напбольшемъ 
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жижнемъ  косомъ  діаметрѣ,  не  перерѣзыБается  лѣвып  выбрасы- 
вательнып  прптокъ  п  никогда  не  ранится  прямая  кпшка. 

Но  что  счптаемъ  мы  особенно  важнымъ  п  на  что  осо- 
бенно указываемъ,  такъ  это  послѣдніп  выводъ  автора,  кото- 
рый п  прнводпмъ  цѣлнкомъ:  -Даже  прп  весьма  огранп- 
ченныхъ  разрѣзахъ,  проводнмыхъ  черезъ  предста- 
тельную железу, — разрѣзахъ.  не  превышающпхъ  24 
млм.,  рана  всегда  выходитъ  пзъ  предѣловъ  сумкп 
предстательной  железы  въ  эту  богатую  венами  рыхлую 
ткань,  которая  окружаетъ  сѣмянные  пузыркп  п  вмѣстѣ  съ 
последними  вдвигается  въ  полулуннувэ  вырѣзку,  расположен- 
ную межд}'  верхнею  поверхностью  третьей  доли  железы  съ  внут- 
реннпмъ  пузырнымъ  жомомъ:  эта  рана  можетъ  распростра- 
няться на  2 — 8  млм.  въ  рыхлой  ткани  и  въ  тоже  время  окон- 
читься какъ  разъ  у  задняго  края  верхней  поверхности  пред- 
стательной железы.  При  такихъ  разрѣзахъ  не  ранится  венное 
сплетеніе,  расположенное  сбоку  верхней  части  железы:  бо- 
лѣе  же  длинные  разрѣзы.  доходяшіе  до  35  млм..  векрываютъ 
его**  (стр.  375  и  375). 

Д-ръ  Сегаль,  по  поводу  своихъ  2-хъ  случаевъ  операпіи. 
указываетъ  на  одно  преимущество  высокаго  камнесѣченія. 
Оно  заключается  въ  томъ.  что  рана  пузыря  можетъ  быть 
много  меньше  величины  камня  и  все  же.  благодаря  чрезвычай- 
ной растяжимости  пузыря,  камень  извлекается  легко.  Травма 
краевъ  раны  при  этомъ  незначительна  и  -не  вліяетъ  на  ходъ 
зажггвленія  вторыиъ  натяженіемъ.  Конечно,  кто  хочетъ  при 
операціп  примѣнить  шовъ  пузыря,  тотъ  долженъ  избѣгать  и 
этой  травмы,  но  накладывать  шовъ  -сподручно  то.дько  опыт- 
нымъ  и  искуснымъ  хирургамъ*^  (стр.  580'. 

Д-ръ  Кадіяно^  какъ  мы  уже  впдѣли,  такъ  горячо  стояв- 
шій  на  1-мъ  Съѣздѣ  Русскихъ  Врачей  за  верхнюю  литото- 
мію  у  дѣтеп,  въ  новой  работ^.  нѣсколько  измѣнилъ  свое 
мнѣніе. 

Въ  отчетѣ  о  свой  хирургической  деятельности  за  1886  г. 
въ  главѣ  о  каменной  болѣзни,  д-ръ  Кадіянь  сообщаетъ.  что 
за  послѣдніе  года  (1885  и  1886)  имъ  сдѣлано  21  боковое,  3 
срединныхъ  и  15  высокихъ  камнесѣченіп.  При  промежно- 
стныхъ  способахъ  не  было  ни  одного  смертельнаго  исхода, 
при  высокомъ  сѣченіи  ихъ  три.  На  анализѣ  этого  матеріала 
авторъ  и  останавливается. 

8есі:іо  ака  была  применена  у  дѣтей  отъ  1  до  9  л.  въ 
1-4  случ.  и  однажды  у  взрослыхъ.  Всѣ  операціи  дѣлались 
при  одной  и  той  же  обстановка :  повязка,  уходъ  за  пузырной 
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раной,  оперативный  мѳтодъ  тотъ  же,  что  описанъ  раньше  въ 
Дневникѣ  Съѣзда  Врачей.  Ката^эръ  пузыря  наблюдался  только 
у  3-хъ  дѣтей;  у  нихъ  моча  содержала  гной;  пораженіе  по- 
чекъ  не  наблюдалось  нп  разу.  У  взрослаго  спльнып  катарръ 
пузыря,  недержаніе  мочи;  она  мутна,  щелочной  реакціи  и  со- 
держала бѣлокъ;  въ  осадкѣ  много  гною  и  амміачныхъ  солей. 
У  дѣтей  всѣ  камни — небольшихъ  размѣровъ,  вѣсомъ  отъ  10 
п  до  82  гранъ;  у  взрослаго  камень  уро-фоофатъ  и  вѣсилъ 
около  480  гранъ.  У  7  оперированныхъ  послѣопераціонное  те- 
чете прошло  безъ  лихорадки,  у  5-ти  по  два,  по  три  дня  лихо- 
радочныя  колебанія  между  38  и  39*^;  у  одного  съ  гнойнымъ 
катарромъ  пузыря  т-ра  поднималась  выше  39^.  Въ  случаяхъ, 
окончившихся  летально,  т-ра  повышалась  или  сейчасъ  же  за 
операціей,  или  же  спустя  нѣкоторое  время;  т-ра  колебалась 
до  40<*.  Брюшная  рана  заживала  первымъ  натяжѳніемъ  почти 
во  всѣхъ  случаяхъ;  несколько  разошлась  около  дренажа  у 
лихорадившаго.  Дренажный  ходъ  закрывался  на  6 — 18  д.,  въ 
среднемъ  на  12  д.,  и  съ  этого  дня  моча  шла  нормальнымъ  пу- 
темъ.  Никакпхъ  осложненій  во  время  и  послѣ  операціи;  за- 
живленіе,  въ  среднемъ  на  16-й  д.,  наступало  полное. 

Смертельный  исходъ  операціи  у  взрослаго,  уже  подвергав- 
шагося  раньше  боковой  литотоміи,  принятаго  весьма  исто- 
щеннымъ,  съ  недержаніемъ  рѣзко  измененной  въ  составѣ 
мочи,  лихорадящимъ,  заставилъ  д-ра  Еадіяна  высказаться, 
что  въ  данномъ  случай  оперативный  методъ  не  при  чемъ. 
Исходъ  при  такихъ  неблагопріятныхъ  обстоятельствахъ  былъ 
бы  одпнъ  п  тотъ  же  при  всякомъ  способѣ  операціи,  но  зато 
въ  этомъ  случаѣ,  говоритъ  авторъ:  „верхнее  камнесѣченіе  не 
показало  никакихъ  выгодъ  для  оперированія  при  тяжкихъ 
услоБІяхъ''  (1.  е.,  стр.  508). 

Еще  худшее  впечатлѣніе  произвели  два  смертныхъ  слу- 
чая у  дѣтей.  Оба  оперированныхъ  (вскрытія  не  было)  погибли 
отъ  остраго  септическаго  перитонита.  Чѣмъ  было  вызвано 
воспаленіе  брюшины — осталось  не  выясненнымъ.  Авторъ  ду- 
маетъ,  въ  одномъ  случаѣ  гнилостная  инфекція  произошла  во 
время  операціи,  въ  другомъ — отъ  инфильтраціи  гнойной  но- 
чей. Оба  эти  случая  поколебали  взглядъ  д-ра  Кадіяна  на  верхнюю 
литотомію,  какъ  операцію  безопасную  у  дѣтей;  особенно  въ 
виду  того,  что  это  были  не  пѳрвыя  опѳраціи,  гдѣ  неудачу 
можно  было  было  бы  отнести  къ  недостатку  техники,  а  13  и 
14-я  (стр.  509). 

8есііо  Іаѣегаііз  произведена  21  разъ  въ возрастѣ отъ  5  идо 
25  л.  при  малыхъ  и  большпхъ  камняхъ.  Мелкіе  камни  извле- 
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калпсь  ложкою,  крупные — щипцами;  камни  удалялись  цѣли- 
комъ,  нѣкоторые  съ  большпмъ  наспліемъ.  Моча  послѣ  опера- 
гптт  шла  нормальнымъ  путемъ  между  2  и  12  д.,  въ  среднемъ 
черезъ  7  д.;  рана  зажпвала  на  12 — 36,  въ  среднемъ — на  22  д. 
ІТзъ  оперпрованныхъ  нп  одпнъ  не  умеръ;  выписались  двое 
съ  недержаніемъ  мочи  и  одинъ  со  свищемъ. 

8есІіо  шесііапа  применена  въ  3-хъ  случ.  и  въ  возра- 
стѣ  не  свыше  18  л.  Всѣ  оперированные  выздоровѣлп,  между 
ними  одинъ  съ  недержаніемъ  мочи;  этотъ  иослѣднін  случай 
(камень  неподвижный,  пузырно-простатическій)  не  можетъ 
быть  взятъ  въ  оцѣнку  оператпвнаго  метода,  такъ  какъ  недер- 
жаніе  мочи  наблюдалось  и  до  операціи,  черезъ  шейку  пузыря 
не  вводился  ни  одпнъ  инструментъ,  недержаніе  мочи  про- 
изошло вслѣдствіе  долгаго  расшпренія  ея  неподвижнымъ 
камнемъ. 

Разобравъ  свой  матеріалъ,  д-ръ  Кадіянъ  приходитъ  къ 
слѣдуюихему  выводу: 

У^Вь  отношеніи  жизни  ІШюіотіа  (йіа  опасшье  другихъ  мето- 
довъ,  но  быстрое  заживленіе  раны  (на  16  д.  при  ІіѣЬоѣошіа 
аіѣа  и  на  23-й  д.  при  зесііо  Іаіегаііз;,  почти  безлихорадочное 
течете  всѣхъ  удачныхъ  случаевъ,  а  главное,  послѣ  опера- 
ціи — полное  выздоровленіе  безъ  взякихъ  осложненій,  въ  видѣ 
недержанія  мочи  или  свищей,  даютъ  высокой  лптотоміп  боль- 
шія  преимущества;  причина  же  смертныхъ  исходовъ  совер- 
шенно неясны,  и,  можетъ  быть,  устранимы  при  болѣе  тща- 
тельномъ  изученіи  этой  операціи,  шакъ  что  я  все-таки  думаю, 
чпю  будуіцее  принадлежитъ  высокому  сѣченгю^  (стр.  512,  кур- 
сивъ  нашъ). 

Проф.  Подрезь^  въ  редактированномъ  имъ  руководств^ 
по  оперативной  хирургіи  проф.  ЬдЫсег,  дѣлаетъ  довольно  под- 
робное дополненіе  къ  оппсанію  производства  эпицистотоміи  и 
высказываетъ  свой  взглядъ  на  эту  операцію.  „Она,  по  мнѣнію 
профессора,  въ  настоящее  время  пріобрѣтаетъ  значеніе  го- 
сподствующаго  способа  леченія  пузырныхъ  страданій:  камней 
и  опухолей'^  (стр.  -ІТо).  Въ  силу  усовершенствованной  тех- 
ники должна  считаться  выше  всѣхъ  остальныхъ  способовъ 
камнесѣченія:  преимущества  операціи  передъ  другими  мето- 
дами— велики.  При  ней  не  только  не  повреждаются  важные 
органы,  но  она  допускаетъ  самый  подробный  осмотръ  пузыря 
глазомъ  пли  пальцемъ.  Опасности  при  эппцпстотоміи,  кото- 
рыя  всегда  ставятся  на  впдъ  операціп,  въ  настоящее  время 
много  потеряли  въ  своемъ  значеніи:  раненія  брюшины  можно 
избѣжать,  оперируя  по  Реіегвеп^у^  мочевой  же  инфильтраціи — 
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'примѣняя  различные  способы  ухода  за  раной  пузыря,  какъ 
то:  дренажъ,  модификацію  д-ра  Эбермана  и  различные  виды 
пузырнаго  шва,  въ  томъ  числѣ  и  предложенный  имъ  ^пред- 
варительный гаовъ  пузыря'^.  На  этомъ  послѣднемъ  мы  остано- 
вимся ниже. 


Последней  работой  мы  заканчиваѳмъ  очеркъ  литературы 
по  вопросу  о  высокомъ  камнесѣченіи  въ  нашемъ  отечествѣ. 

Согласно  намеченному  плану,  переходимъ  теперь  къ  раз- 
бору собраннаго  матеріала,  распредѣливъ  его  на  двѣ  группы: 
доантисептическаго  (62  случ.)  и  аитисептическаго  (427  случ.)  пе- 
ріода  операціи. 

Но  прежде  чѣмъ  приступить  къ  краткой  оцѣнкѣ  первой 
группы  и,  по  возможности,  подробной  оцѣнкѣ  второй,  мы 
должны  оговариться,  что  собранный  матеріалъ  быть  можеть  не 
обнимаетъ  собою  всѣхъ  операцій  высокаго  камнесѣчѳнія, 
опубликованныхъ  въ  напіей  литер атурѣ.  Не  смотря  на  ста- 
раніе  и  довольно  продолжительное  время,  потраченное  на  со- 
бираніе  необходимыхъ  свѣдѣній,  легко  можетъ  быть,  что 
нѣкоторыя  сообщенія  объ  эпицистотоміи  остались  намъ  не- 
известны. 

Полагаемъ,  однако,  что  этого  не  случилось;  въ  против- 
номъ  случаѣ  думаемъ,  что  ни  кто  не  поставить  намъ  въ 
особенную  вину  невольнаго  недосмотра;  кому  приходилось 
рыться  въ  библіотекахъ  для  собиранія  тѣхъ  или  другихъ 
данныхъ,  тотъ  знаетъ,  какъ  легко  при  этомъ  впасть  въ  ошибки, 
избѣжать  которыхъ,  даже  при  самомъ  искреннемъ  желаніи, 
часто  бываетъ  невозможно. 


ТАБЛИЦА  I. 

Случаи  высокаго  камнесѣченія  доантп- 
септическаго  періода. 
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за  раной 
[  и  брюш- 
Ьнки.  По- 
і8ка. 


Послѣопераціонный  періодъ.  Протоколъ 
векрытія. 


Иримѣчаніл. 


у  брюш- 
нки  4сер- 

сверху 
гый  ком- 

съ  ма- 
и  холод- 
губка. 


Черезъ  2  м.  смерть  «Главное  дѣло  состояло 
въ  томъ,  что  плевистые  каналы,  идущіе  отъ 
почекъ  ц  открывающіеся  въ  мочевомъ  пувы- 
рѣ,  приводящіе  ыочу  изъ  первыхъ  въ  по- 
слѣдній,  были  расширены  такъ,  что  мивинецъ 
входйдъ  въ  сіи  мочеточники;  они  были  напол- 
нены жидкою  массою  сине-пепельнаго  цвѣта. 
Почти  таковая  же  жидкая  масса  содержалась 
въ  лоханкѣ  и  даже  чашечкахъ  почѳкъ. 
Почки  въ  наружномъ  и  внутреннемъ  своемъ 
строеніи,  повидимому,  находились  въ  есте- 
ственномъ  состояніи.  Сіе  послѣднее  обстоя- 
тельство убѣдило  меня,  что  вещество,  изъ 
коего  составился  въ  пузырѣ  описанный  мною 
мочевой  камень,  видимо  образовалось  въ  поч- 
кахъ » . 

Извлеченный   камень  доставленъ  (1857)  въ 
кабинетъ  Спб.  Медик.-Хир.  Академіи. 
Стр.  24,  статья  подписана  Москвичъ. 


Подробностей  никакихъ. 


Умеръ     Другъ  Здравія, 
черезъ    1834  г.,  №  21 
60  д.  I        стр.  126. 


Неизв. 


Умер- 
ла. 


Въ  день  операціи  и  ночью  2  раза  моча  съ  1  Умеръ 
примѣсью  крови;  къ  вечеру  слѣдующаго  дня  черезъ 
упадокъ  силъ  и  смерть.  30  ч. 

Вскрытіе.  Стѣнка  пузыря  утолщена;  въ 
нижней  части  размягченное  мѣсто,  диверти- 
кулъ,  гдѣ  помѣщался  камень;  по  бокамъ  ди- 
вертикула наслоенія.  Въ  пузырѣ  моча,  сгустки 
крови  и  гной.  Никакихъ  признаковъ  перито- 
нита. Въ  уретрѣ,  слизистая  оболочка  которой 
вблизи  пузыря  сильно  инъецирована,  ложные 
ходы.  АтроФія  правой  почки,  лѣвая  почка  ги- 
пертрофирована и  гиперэмирована.  Печень 
мѣстами  жирно  перерождена,  полнокровна; 
селезенка  велика  и  полнокровна. 


Все  время  послѣ  операціи  ничего  особен- 
наго,  кромѣ  одного  сильнаго  сотряеательнаго 
озноба,  тотчасъ  послѣ  операціи,  да  осадка  на 
краяхъ  обѣихъ  ранъ  (промежности  и  бѣлой 
линіи). 


Родзевичъ  ^^). 
Земск.  Мед.  1885 
Медиц.  Вѣстн. 
1865,  ]^  3, 

Пеликанъ  ^), 
стр.  58  и  59. 


РІигу  "6). 
Стр.  43  и  44. 


Вызд. 
черезъ 
49  д. 


Пироговъ  ^).  Ч. 

I,  стр.  10.  Объ 
этомъ   же  случ.  у 
Богдановснаго 
стр.  387,  случ.  96. 
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1  г. 

Моча  вонючая, 

раскро- 

принца Истра  ѵ/ль- 

шился^  ИЗ- 

денбургскаго.  Пе- 

Странгурія. Рго- 

влеченіе 

тербургъ.  1871. 

1ар8и8  апі. 

облом- 

ковъ  прс- 

должит. 

время. 

12 

Геппнеръ. 

10  л. 

Плохое  питаніе. 

Описанія  нѣтъ 

1873. 

4  г. 

Моча  мутная, 

въ  нсторіи  00- 

вислая.  Странгу- 

дѣзни. 

рія,  ргоіарзиз 

аііі.  Легкая 

лихорадка. 

—    5  — 


].  брюшной 
:и  не  заши- 
валась. 


Никакпхъ  осложненій;  на  12  д.  моча  пошла   Вызд.  I    Родзевичъ  '"^). 


нормально. 


гръасіетеіі-  Въ  первое  время  послѣ  операціи  моча  шла 
^извлеченъ  I  черезъ  уретру,  а  затѣмъ  11  д.  черезъ  рану, 
скоро).  1  съ  12  дня  идетъ  черезъ  уретру.  Ежедневно 
теплыя  ванны.  На  16  д.  изъ  раны  отдѣлплея 
клочекъ  омертвѣлой  ткани;  во  время  выдѣле- 
нія  мочп  черезъ  рану  края  ея  покрылись  отло- 
шепіемъ  ФосФатовъ. 

узырь  швы' 
.  кэтгута. 


черезъ 
30  д. 


Земская  Медиц. 
1885  г. 


изъ  кэт- 
на  рану  пу- 
ря,  шовъ 
шой  етѣнки. 
иты  на  3  д. 


эе  обмывай. 

холодной 
)й.  Ледъ  на 
тъ.  Опій 
[ускусъ. 


Интензивное  лихорадочное  состояніе  и  силь- 
ное напряженіе  покраснѣвшихъ  краевъ  раны 
брюшныхъ  стѣнокъ  заставили  снять  швы. 


Умеръ 

черезъ 
70  д. 


Два  раза  небольшія  послѣдовательныя  кро-  Умеръ 
вотеченія.  Сильное  безпокойство   съ  вечера, 1 черезъ 


Вы8д.  Медвѣдевъ 
на     Моек.  Врач.  Вѣд 
№] 
28. 


Вызд. 


Вызд. 


ПроФ.  Богданов- 
скій  »0. 
Стр.  184. 


Тамъ-ше. 


вслѣдствіе  частой  рвоты.  На  слѣдующ.  утро 
,  I  39.  Волн  внизу  живога.  Колляпсъ.  і 
Вскрытіе.  Перитонитъ  въ  нижней  части 
I  живота.  Катарръ  пузыря.  Лѣвый  мочеточникъ 
I  очень  расширеаъ,  закупоренъ  свернувшимся 
Фибрпномъ.  Піэдитъ.  Атрофія  почки.  Правая 
почка  нормальна. 


ѵг.  ч. 


)даые  ком- 
ъі  изъ  ^оды 
яа  рану. 


Съ  2  по  5  д.  высокая  лихорадка  (до  40Д); 
затѣмъ  6  педѣль  субФебрпльн.  т-ра.  Моча  нор- 
мально черезъ  уретру  на  17  д.;  полное  закры- 
тіе  пузырной  раны  на  35  д. 


Вызд. 
черезъ 
12  д. 


Круглевскій  ^О' 

Военно-Медиц. 
Журн.   1877  г. 
Ч.  129,  стр.  12. 
Письмо  проф. 
Склифосовскаго 
отъ  4  окт.  1888  г. 

А.  Шмитцъ  107). 
Агсіііѵ  і.  кііп. 
Сііігигвіе.  1886. 
33  Вапсі,  2  Шіі. 


—  6  — 


13 


Геппнеръ. 
1874. 


14 


Шмитцъ. 

1874. 


15 


1874. 


16 


Валь. 

1874. 


17 


18 


1874. 


Шмитцъ. 

1875. 


19 


Валь. 

1875. 


3  л. 

1/2  Г. 


5  л. 

3  г. 


I  12  л. 
!    10  л. 


8  л. 
2  г. 


31/2  л. 
1  г. 


6  л. 


Хорошо  упитанъ.  Пузырь  надитъ. 
Цвѣтъ  кожи 
слегка  бронзо- 
вый. Странгу- 
рія. 


Плохо  упитанъ 
весьма  значи- 
тельн. страданія; 
легкая  лихорад- 
ка. Моча  слегка 
мутна,  почти  ней- 
тральная. 

Питанія  посред 
ственнаго.  Силь 
ный  катарръ  пу- 
зыря съ  весьма 
сильной  стран- 
гуріей;  временно 
въ  мочѣ  кровь. 
Моча  мутна,  ки- 
слой реакціи. 

Хорошаго  пита- 
нія.  Катарра 

пузыря  нѣтъ. 
Мучительное 

мочеиспусканіе 
по  каплямъ. 


Хорошаго  пита- 
нія,  странгурія, 
гематурія,  ка- 
тарръ пузыря; 

ргоіарзиз  аиі. 


Значительное  пс- 
худаніе;  рѣзко 
выраженный  ра- 
хитнзмъ.  Умѣ- 
ренная  дизурія: 
ргоіарзиз  апі^  мо- 
ча свѣтлая,  кис- 
лой реакціи. 


Трудное 
извлече- 
те камня. 


3, 


Пузырь  ФИКСИ- 
рованъ  одной 
нитяной  петлей. 


Два  вг 
Вѣсъ 
ихъ 

1,6X1 
Х0,8 
1,1X1 
Х0,9. 

Трудное  ^.^'^д 
пзвлече-  -"^''А^)" 
ніе  камня,  і  1)^ 


Весьма 
значи- 
тельное 
кровоте- 
ченіе. 


2,7X1,7 
0,9. 


—    7  - 


іовые  ком- 
:  па  рану, 
д.,  еже- 
,  2,3  про- 
ітельныя 
г  въ  370.^ 


СубФебрильн.т-ра  какъдо,  такъ  и  послѣ  опера-  ^Уыеръ 
ціи  до  самой  смерти.  Первую  недѣлю  общее  со-  черевъ 
стояніе  подавало   надежды;    съ   8   д.  частая  '  13  д. 
рвота,  сплыюе  безпокойство,  боль  внизу  жи- 
вота, поносъ. 

Вскрытіе.  Паренхим,  нефритъ  обоюдоетор.; 
рѣзче  выраженъ  справа.  Справа  острый  катар, 
піэдитъ.  Отекъ  мозга.  Перитонита  нѣтъ. 


едъ. 


іыя  губки  Свободное  истеченіе  мочи  черезъ  рану  впер- 
ну;  опій,  вые  черезъ  15  час,  до  тѣхъ  поръ  часто  мо- 
чился черезъ  уретру.  Высокая  т-ра  (до  40,5) 
на  2  и  3  д.,  затѣмъ  субфѳбрильн.  до  8  д.  На 
13  д.  моча  идетъ  нормально;  на  17  д.  рана 
вполнѣ  зарубцевалась.  На  3  д.  по  туловищу 
эритема,  похожая  на  скарлатинозную. 


авъверх- 
тлу  раны 
ыя  губки 
пій. 


овые  ком- 


Умѣренная  лихор.  (39^)  и  небольшая  при- 
мѣсь  крови  въ  мочѣ  до  5  д.  Сильный  гной- 
ный регісузШіз;  на  4  и  5  нед.  нѣсколько 
разъ  выходили  небольшіе  камнп.  На  6,  7 
и  8  нед.  3  раза  сильная  чувствительность 
при  давленіи  правой  почечной  области;  вре- 
менная 04.  высокая  лихорадка.  На  22  д.  моча 
идетъ  нормальнымъ  путемъ;  на  62  д.  полное 
зарощеніе  раны  пузыря. 


Черезъ  часъ  послѣ  операщи  незначитель- 
на рану,  ное  послѣдоват.  кровотеченіе;  5  д.  лихорадка 
до  39,9.  На  13  д.  моча  идетъ  нормальнымъ 
путемъ. 


ссы  салп- 
на  рану, 
кислота 

Гтрь. 


Ов.  ком- 
на  рану; 


ледъ. 


5  днев.  лихорадка  до  40,4'';  8  д.  гематурія. 
Черезъ  3  нед.  черезъ  рану  отошелъ  большой 
кусокъ  омертвѣлой  ткани.  На  24  д.  моча  іідетъ 
нормально;  на  49  д.  полное  важивленіе  раны 
пузыря. 

18  д.  высокая  лихорадка.  Сильный  регісувіШу. 
На  2  и  8  д.  по  туловіщу  эритема;  на  16  д. 
моча  идетъ  нормально;  на  20  д.  полное  зажп- 
вленіе  раны  пузыря. 


былд 
черезъ 
27  д. 


Вызд. 
черезъ 
72  д. 


Вызд. 

черезъ 
28  д 


Вызд. 
черезъ 
51  д 


Вызд. 
черезъ 
34  д. 


Исторіп  болѣзнп  нѣтъ  Въ  книгѣ  операцій,  Умеръ 
какъ  причина  смертп,  обозначенъ  регіЮиШй.   і черезъ 

д- 


—  8  — 


20 

Дикъ. 

1875. 

12  л. 
9  л. 

ІІитаніяплохаго; 
страданія  не  ве- 
лики. Моча  слег- 
ка мутная. 

Чрезвы- 
чайно 
трудное 
извлече- 

НІР  кямяя 

который 
частью 
раскро- 
шился. 

32,0 
6Х5Х 

21 

Иршикъ. 

1875. 

2Ѵ4  л. 
3  м. 

Плохаго  питанія. 
Сильная  стран- 
гурія.  Ргоіарзиз 
аиі.  Лихорадитъ. 

Зесііопіз 
аНае  пред- 
шествова- 
ли много- 
кратные 
сеансы 
литотрип- 
сіи. 

> 

22 

Шмитцъ. 
1876. 

3  л. 

4  м. 

Хорошаго  пита- 
нія.  Не  смотря 
на  значптельныя 
страданія,  катар- 
ра  пузыря  нѣтъ. 

Выпаденіе 
слизистой 
оболочки 
пузыря. 

2,0X1 

23 

> 

1876. 

3  л. 
Около  1  г. 

Плохаго  пптанія. 
Сильная  странгу- 
рія,рго1ар8и8  апі. 
Моча  вонючая. 

3  каик 

Вѣсъ  I 
даго  4,( 
1,9X1 

24 

Франкенгейзеръ. 
1877. 

3  л. 

11/2  г. 

ІТ.юхаго  питанія. 
Мутна»,   но  не- 
щелочная моча; 
сильныя  страда- 
нія. 

Сильное 
кровоте- 

ченіе;  пу- 
зырная 

ранаочень 

КРЛИКЯ* 

при  извле- 
ченіи  ка- 
мень рас- 
крошился. 

8,0 
Съ  гр 
кій  ор< 

25 

Шмитцъ. 

1877. 

3  л. 
Около  ^4Г. 

Крѣпкій  маль- 
чикъ.  Моча  свѣт- 
лая,  безъ  запаха. 
Мочеиепусканіе 
болѣзненно. 

7,' 

2,5Х 
х1 

къ  пузыря;'  Дренажъ  удаленъ  на  8  д.  Съ  небольшими 
[Овые  ком-!  перерывами  умѣренная  лихорадка  до  самой 
рессы.  і  смерти.  Весьма  сильное  гнойное  воспаленіе 
!  околопузырпой  клѣтчатки  съ  омертвѣніемъ 
!  послѣдней.  На  3  недѣлѣ  чувствительность  при 
і  давленіи  въ  лѣвой  почечной  области.  Моча 
I  нормально  черезъ  уретру  на  20  д, 

Вскрытіе.  Рѣзкій  руеіонерііг.  лѣвосторон., 
почти  полная  атрофія  почки;  такой  же,  нѣ- 
сколько  слабѣе,  процессъ  правой  почки;  незна- 
чительный регісуьіііІ8, 

I 

къ  пузыря,!  На  2  и  3  д.  высокая  лихорадка  (до  40,7), 
[Овые  ком-і  затѣмъ  долгое  время  т-ра  повышена  незначп- 


Умеръ 
[черезъ 
!  30  д. 


ы;  внутрь 
гл.  кислота. 


тельно.  На  4  д.  скарлатина  (?).   На  7  д.  мо- 
ча поигла  нормальнымъ  путемъ.  ^/хі  наружная 
уретротомія    ради   извлечен! я  ущемпвшагося 
осколка  камня;  -°/хі  катарр.  пневмонія, 
Протоколъ  вскрытія  утерянъ. 


Умеръ 
черезъ 
51  д. 


іву  карбо-      Высокая  лихорадка  со  2  д.  п  до  смерти.  Съ 
ія  губкгі.    і  5  д.  болѣзненность  въ  области  пузыря  распро- 
■  страниллсь  дальше,  вмѣстѣ  съ  тѣмъ  появилась  | 
рвота,  поносъ.  На  7  д.  моча  идетъ  нормально.  ; 

Вскрытіе.  ЬушрІіаиооШз  регіѵе8Іса1і8,  ре-  і 
гііопііів  ііісіріеіі.>5  (можетъ  быть  въ  зависимости  | 
'  отъ  господствовавшей  въ  то  время   эпидеміи  ! 

і  рожи). 


Умеръ! 
черѳзъ| 
8  Д.  I 


жъ  пузыря!     Катетръ  удаленъ  на  2  д. — закупорился;  дре- ; 
)ъ    а    «Іе  I  нажъ  удаленъ  на  7  д.    Умѣренная  лихорадка  |  Вызд. 
;  карбодо-,  вътеченіе  4  д.,  незначительный  уретритъ.  Мо-  через  і 
^бки,  0ПІ2.  ча  пошла  нормально  на  9  д.  20  д. 


жъ  пузыря; 
эеесы  изъ 
й  кислоты. 
.  промыва- 
ств.  борной 

1СЛ0ТЫ. 


Сильное  последовательное  кровотеченіе  че- 
резъ 1  часъ;  много   разъ  кровавая  моча  че- 
I  резь  уретру.  Сильное  безпокойство.  Колдяпсъ 
(30,1  -  36,5). 

Вскрытіе.  Подбрюшинная  клѣтчатка,  соотвѣт- 
ственно  передней  стѣнки  пузыря  и  стѣнки 
і  брюшной,  инфильтрирована  кровью.  Пузырь 
!  пустъ.  Мочеточн.  расширены.  Обѣ  почки  про- 
I  низаны  многочислен,  небольшими  гнойничками; 
!  мѣстами  почкті  жирно  перерождеаіы.  Рѣзко  вы- 
і  раженной  анэміи  внутренипхъ  оргаиовъ  не 
і  найдено. 


Умеръ 
черезъ 
14  ча- 
се въ. 


іГоже. 


-  1(1  - 


26 

Шмитцъ. 

2^1 4  л. 

Посредственнаго 

Очень 

1877. 

\2  Г. 

питанія.  Сильная 

трудное 

странгурія;  лег- 

пзвлече- 

кая  лихорадка. 

ніе  камня. 

Во  время 

проведе- 

нія  дре- 

нажа про- 

будившіп- 

ся  маль- 

чикъ  силь- 

но нату- 

жился, 

прОПЗО- 

іиелъ  раз- 

рывъ  брю- 

шины и 

выпаденіе 

і 

кишекъ. 

і 

Разрывъ 

сшитъ 

кэтгутомъ 

подъ 

вргау. 

27 

> 

4  л. 

ГТитаніе  сносно. 

Накавунѣ 

2  с{ 

1877. 

Съ  1  г. 

Страдай і я  не 

операціи 

наиб 

сильныя. 

і'еансъ 

шій^ 

лйтотрип- 

С1И. 

|28 

» 

2^;4  л. 

і 

Хорошаго  пита-  ' 

Значит. 

Съ  Л' 

1877. 

Около  1^2 

І1ІЯ,  Очіпь  труд-і 

артеріял. 

Ор1 

нее  мочоиеліуска- 

кровоте- 

ніе.  большею 

ченіе.  Ка 

частью  по  кілп-  ' 

тетрі.  а 

ЛЯМТ).  ] 

ііешепге., 

вслѣдст- 

і 

віе  своего 

плохаго 

матеріала, 

сломался 

и  извле- 

чет, че- 

резь  на- 

ружную 

уретрото- 

мію;встав-| 

ленъ  но- ■ 

1 

вый. 

__  11 


Спячка^  рвота.  На  2  д.  т-ра  до  39,8. 
Вскрытіе.  Разрывъ  брюшины  вполнѣ склеил- 
ся; вокругъ  его  начинающейся  перитонитъ. 


Умеръ ; 
черезъ 

іѴ^  д. 


Умеръ 
черезъ 
4  Д. 


Съ  2  д.  и  до  самой  смерти  лихорадка  до  39. 
Съ  4  д.  рвота,  болѣзпенность  и  пздутіе  живо- 
та. Еатетръ  закупоривался  неоднократно  (од- 
нажды осколкомъ  камня),  много  равъ  удалялся 
для  очищенія.  Черезъ  рану  моча  не  идетъ; 
на  4  д.  дренажъ  въ  эту  рану,  вышла  сильно 
гнойная  моча.  ! 

Вскрытіе.  Рѣзкій  гноёный  регісувііііз;  лег- I 
кій  руеіиі8;  обш;ій  Фибринозно-гнойный  пери- 1 
тонитъ. 


Съ  1  д.  умѣрсиная  лихорадка;  незадолго  до  Умеръ 
смерти  т-ра  быстро  съ  38,4  дошла  до  40.  Рвота  со  через'ь 
2  д.,  одновременно   болѣзненность   и  значит. !  2  д. 
тимпанитъ  нижней  части  живота.  Катетръ  не-  1 
однократно  закупоривался  кровяными  сгустками; ! 
однажды  былъ  вытолкнутъ.  I 

Вскрытіе.  Гнойная  инФІільтрація  въ  окруж- ! 
ности  всего  пузыря;  начинающійся  перитонитъ 


I 


—  12  — 


29 

30 

31 

Съ 

32 
по 
38 

Съ 

38 
ао 
45 
45 


Иршикъ. 

Дѣтская  больница 
Св.  Владиміра. 
Москва. 
1876—1882. 


I    Не  указано. 


46 


1. 

Дѣвочки. 


Мальчики 
отъ  X  до 
3-хъ  лѣтъ. 


I  Пузырь  налитъ 
тепловатой  во- 
дой. 


Не  указано. 


Не  указано. 


Не  указано. 


2*1 2  л. 
1  г. 


Хорошаго  пита- 
нія. 


Пузырь  налитъ  Трудное  !  ^ 
тепловатой  во-  и.чвлече- 

дой.  Разрѣзъ  по  ніе  камня. 

Ипеа  аІЬа  въ  4 
сант.  Животъ 
вымытъ  зеле- 
нымъ  мыломъ 
и  5^0  раство- 
ромъ  карболо- 
вой кислоты. 
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кавано. 


Неиввѣстно. 


казано.  ! 


Неизвѣстно. 


Вьшд.  ;    Веревкинъ.  ^^) 


Вызд. 


Вызд. 
Вызд. 


казано. 


Цеиѳвѣстно. 


Вызд. 


ѵ8есііо  аііа  сдѣлана  въ  1870  г.  Черсзъ  2  го- 
да вторичная  операція  зесііопіе!  Іаіегаіія;  извле- 
ченъ  камень  размѣрами:  0,8^  0,7-  вѣсъ  0,6 
грм. 


Вызд. 


Тамъ  же,  стр.  428 


съ  иузі.фи^!     Первый  день  послѣ  операцігі  т-ра  нормаль- 
на 2  д.    удаленъ  дренажъ*  въ  10  ч.  рвота, 


у  живота 
5а,  сверху 
смоченная 
гворѣ  кар- 
й  кислоты 


животъ  вздут'ъ  н  напряженъ;  т-ра  39.  Въ  10  ч. 
вечера  смерть. 
Вскрытія  не  было. 


У  меръ 
черезъ 
2  Д. 
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2  г.  Рахитикг. 

8  мѣсяц. 


3  л.     ;  Рахитивъ; 
'     2  г.      слабъ,  блѣдѳнъ. 


2^/2  д.    Хорошо  уиитан- 
ный  ребенокъ. 


1  г.  и  3  и.  Средняго  разви- 
1  г.  тія. 
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ь  раны 
ной,  ка- 

I  ііешет-е 


,ірь  3  шва|  Первые  3  дня.  не  смотря  на  т-ру  39 — 40, 
гута;  дре-  все  хорошо.  Моча  шла  п  черевъ  дренажъ  и 
черезъ  катетръ.  Одпнъ  разъ  рвота.  На  5  д. 
по  тѣлу  скарлатинозная  сыпь;  ухудшеніе:  рво- 
та, вздутіе  живота  На  С  д.  рана  пмѣетъ  пло- 
хой впдъ;  гной  мутенъ,  жидокъ.  На  7  д.  смерть. 

Вскрытіе.  Края  раны  брюпгной  стѣнки 
сильно  инфильтрированы, утолщены,  заворочены 
кнаружи,  темнаго  цвѣта.  Дно  покрыто  гноемъ. 
Нисходяшая  часть  Гіех.  ^і^тоіііеае  прпклеева 
къ  ранѣ  свѣжпмп  перепонками.  ИнФильтратъ 
краевъ  раны  распространяется  довольно  дале- 
ко между  слоями  брюшныхъ  мышцъ.  Кпшки 
склеены  между  собою  и  съ  брюшными  стѣн- 
камн  свѣжими  перепонками.  Сердце  дрябло; 
стѣнки  блѣдно-желтовато-еѣраго  цвѣта:  печень 
полнокровна,  границы  неясны;  селезенка  дряб- 
ла; почки  велйі.іі.  налиты  кровью. 


Умеръ 
на  7 
день. 


арь  3  шва  Т-ра  первый  день  38,4,  на  второй  до  40,5:  | Умеръ 
гута.  Дре-  жажда,  вздутіе  живота.  Швы  разошлись,  мо-  іна  2  д. 
брюшной  ча  идетъ  черезъ  дренажъ.  Бол  і.зненность  кру- 
поверхъ  гомъ  раны.  Вечеромъ  смерть, 
смоченная  Вскрытія  не  было, 
ромъ  кар- 
і  кислоты. 


ръ  а  (1е- 
;  свобод- 
вецъ  опу- 

въ  5^  , 
)ъ  карбо- 
кислоты. 
ровская 
і,  которая 
[  д.  замѣ- 
омпресса- 
ъ  марли, 
нной  въ 
ств.  кар- 
эй  кисл. 


Незначпт.  повышен] е  т-ры  въ  первый  день,  умеръ 
На   2   д.  больной,   натуживаясь,   вытѣсшілъ       5  д 
катетръ,  который  опять  введенъ.  Швы  разош- 
лись; рана  чиста.  Въ   полдень  рвота,   къ  ве-  } 
черу  попосъ.  На  3  д.   лучше:    на   4 — лучше;  і 
рана  обложена  товкимъ  слоемъ  омертвѣвшей 
ткави.   На  5  д.  этотъ  слой  около  раны — тол- 
ще; животъ  вздутъ  и  нааряженъ;  въ  2  ч.  дни — 
смерть. 

Вскрытіе.  Въ  нижней  части  брюшной  стѣн-  : 
ки  серозно-гнойный  эксудатъ.  Подбрюшинная  : 
клѣтчатка  гнойно  инФильгрпрована.  Вокругъ 
пузыря  масса  гноя  и  распавшейся  клЬтчаткп. 
Въ  остальномъ  ничего  ненормальнаго. 


сній  уголъ!     Къ  вечеру  т-ра  поднялась  до  39,  ночью  до  Умеръ 
ой    раны  40.    Всю  ночь  рвота:   утромъ  на  другой  депь  і черезъ 
інъ     дре-  припадокъ  зклямпсіи,  а  въ  9^/2  ч.  утра  смерть.  '20  час. 
присыпка     Вскрытіе.  Рана  чиста;  В7>  окружности  ни- 
ормомъ.     какой  реакціи.  Брюшина,   покрывающая  вер 
хушку  пузыря  инъецирована,  несколько  при- 
пухла и  мѣстамп  покрыта  легко  снимающими 
ся  фибринозными  плевками.  Въ  другихъ  орга- 
'  нахті — ничего. 
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51 

> 

3 

л. 

Плохо  развитг, 

Трудное 

■ 

ГРУІ 

1 

г. 

аиэміічен'» . 

извлече- 

вид! 

ніе  каиня. 

ФОрІ 

шерб 

: 
• 

ватъ  '. 

52 

53 

Макавѣевъ. 

17 

л. 

Истощепъ.  Моча 

Пузырь  всегда  на- 

Извлече- 

Кам 

Калужск.  гуо. 

7 

л. 

мутна,  большой 

ливался  мсдлен- 

піе  не  лег- 

вып 

X  1876. 

осадокъ   гноя   и  но  до  того  пока 

ко.  Камень 

весь 

слизи;  реакція 

надъ8утр1іу5І!^не 

оказался 

зы|; 

щелочная съ  про- 

появится  оваль- 

въ соеди- 

ИМІ 

тивиымъ  амміач- 

ная  опухоль. 

непіи  со 

Форм; 

нымъ  запахомъ. 

Наливался  пу- 

стьнками 

вы 

До  операціи  съ|3ырь  черезъ  ка- 

пузыря. 

былт 

пе  дѣлю  ук})ѣпл. 

тетръ  съ  кра- 

почему 

дпнеі 

леченіе:  ас.  Ьеп- 

номъ-,  катетръ 

рана  въ 

ВСі 

20ІС.  8ирро8ІІ;8гіі 

передавался  по- 

пузырѣ 

стѣн 

сиш  оріо. 

мощнику,  кото- 

сдѣлана 

за  и( 

рый  въ  то  же 

большая; 

чен: 

время  сжимадъ 

подрѣза- 

задв(| 

репі.ч,  съ  цѣлью 

ны  также 

вле' 

предупредить 

прикрѣ- 

съ 

исте^еніе  мочи 

пленія 

домъ 

мимо  катету  а. 

прямыхъ 

лѣот 

Разрѣзь  брюиш. 

мышцъ. 

нія 

стѣнки  въ  2,  2^/2 

паль 

дюйма,  апонев- 

отъ 

розъ  разрѣзы- 

НС 

вался  илиотъ  ру- 

Вер 

ки  или  по  желобо- 

04 

ватому  зонду. 

тол 

Дойдя  до  пузыря и 

елоі 

защптивъ  склад- 

Форі 

ку  пальцемъ,  ка- 

лыя 

тетръ  наклонял- 

легр 

ся,  клювомъ  его 

лам; 

выпиралась  пе- 

ея! 

редняя  стѣнка 

щип| 

пузыря;  около 

этого  мѣета  вка- 

! 

лывалось  2 

1 
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чный  шовъі 
»я',  въ  пу- 
вставлеиъ 
ажъ-,  при-  ' 
^  іодофор- 
момъ. 


іжъ  пузыря; 
зу  брюшпой; 
п  швы  до, 
'ажа.  Дре-  і 

(толстмй) 
іивался  къ 
•  брюшной 
;    къ  нему 
;ѣлывалось 
[вое  прпспо-; 
еиіе.  При  I 
ладьтваніп  І 

на  рану  і 
шой  стѣнкп' 
тывалпсь  пі 
т.  т.  гес-| 
л.  Промыва- 
іузыря  нѣ- 
■ко  разъ  въ 
тепловатою 
о  и  раство- 

к.  Ьурег- 
;■.  или,  если 
ъ  катарръ 
ьіря,  вяжу- 
и  раствара- 

мп. 


Вечеромъ  т-ра  до  88,8;  на  второй  день  39;  'Умеръ 
больной  безпокоенъ,  дышетъ  тяжело.  Рана  ва  4  д. 
чиста;  моча  идетъ  черезъ  дренажъ.  На  3  д. 
поаоеъ,  жажда,  слабость,  безпокойство;  пульсъ 
слабъ  II  ускоренъ  Дно  раны  покрыто  сЬро- 
ватымъ  налетом ъ,  края  раны  припухли  и  по- 
краснели. Моча  идетъ  черезъ  дренажъ.  Смерть 
на  4  день. 

Вскрытіе.  Брюшина,  покрываюіцая  перед- 
нюю стѣнку  живота,  гиперэмирована;  края 
раны  припухли,  инфильтрированы,  грязны.  Въ 
окружности  раны  также  серозно-гнойная  іін- 
Фильтрація.  Въ  лругпхъ  органахъ  ничего. 


Вскрытіе.  Хроническій  катарръ  кишекъ  и  Умеръ 
пузыря.  на  32 

Д. 


Все  время  т-ра  между  37,5  и  39;  разъ  было  Умеръ 
39Я.  На  2-й  день  появляется  гангренеецевція  черезъ 
поверхности  раны.  На  3-й  д.  боль  въ  животѣ  И  д 
около  раны;  больному  лучше;  моча  мутна,  но 
осадокъ  меньше,  щелочность  тоже.  На  6  д. 
поверхность  раны  омертвѣла;  эта  часть  отдѣ- 
ляется.  Швы  сняты;  боль  въ  животѣ  меньше; 
аппетатъ  пло^ъ,  запоръ;  моча  чище.  На  7-й  д. 
поверхн.  раны  почти  очистилась:  моча  свѣт- 
лѣе,  осадокъ  незначительный:  реакція  слабо-  | 
щелочная:  болей  въ  жпвотѣ  почти  нѣтъ.  На  ] 
10  д.  больной  очень  слабъ.  небольшой  поносъ:  \ 
ничего  не  ѣстъ:  боли  въ  животѣ  около  раны  ] 
незначительны,  рана  чиста,  покрыта  вялыми  \ 
грануляціями.  Моча  свѣтла,  почти  безъ  осадка,  ' 
слабо  кислая.  Въ  2  ч.  дня  смерть. 

Вскрытія  не  было. 


Медиц.  Вѣстн, 
1879  г.  №№23—33. 


—  18 


54 


55 


1876. 


1876. 


4  л. 
2  г. 


5  л. 
3  г. 


56 


1876. 


6  л. 
2  г. 


1877. 


15  л. 
10  л. 


58 


1877. 


14 

10 


Хорошо упитанъ;іострыхъ  крючка, 
частые  позывы  і  Пузырь  вскры- 
на  мочеиспуска-  '<    вался  срозу 
ніе.  Моча  свѣтда,  остроконечеымъ 
кислая.        [бистури,  затѣмъ 
разрѣзъ  расши- 


Худъ,  блѣденъ. 

Моча  съ  осад- 
комъ  гноя,  слег- 
ка мутная,  сред- 
ней реакціи.  По- 
вечврамъ  слегка 
лихорадитъ. 

Моча  свѣтдая, 
кислой  реакціи. 
съ  незначитель- 
нымъ  количе- 
ствомъ  гноя, 
безъ  осадка. 


рялся  тупоконеч-і 
ньшъ.  Камень  | 

извлекался  корн-| 
цангомъ.  Если  і 
камень  великъ,  I 

то  тт.  гесіі,  в-ьі 

мѣетѣ  ихъ  при-і 
крѣпленія,  нѣ-  і 
сколько  подрѣ- 
зывались. 


Блѣденъ,  худъ, 
плохо  ѣстъ.  Мо- 
ча мутная,  съ 
оеадкомъ  гноя, 
слизи  и  песку 
изъ  ФОСФатовъ. 
щелочная.  Лихо- 
радитъ до  39 
Доопераціи  око- 
ло 2-хъмѣсяцевъ 

подвергнуть 
предварительно- 
му леченію  ас 
Ьепхоісі  и  ко  дню 
операціи  моча 
немного  лучше 


Питаніе  удовле- 
творительно; МО- 


ТверЛ 
гладі 
камеі 


Фосфі 
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Первое  время  т-ра  до  39.7:   епитъ   плохо,  Вызд. 
крнчитъ;  боли  въ  ранѣ;  на  б  д.    сняты   швы  Ічерезъ 
(ргіта   іпіепгіо).   Моча   идетъ  черезъ  стводъ  ;  30  д. 
на  19  д.  Выздоровѣлъ  вполнѣ.  | 

Первое  время  т-ра  до  39;  на  4-п  д.   сняты  і  Вызд. 
швы,  такъ  какъ  прима  не  получена.  Съ  это-  черезъ 
го  дня  т-ра  нормальна     Общее  состояніе  хо-  і  42  д. 
рошо,  моча  свѣтда.  съ  хлопьями.    На   32  д.  I 
моча  черезъ  стволъ.  Выздор.  вполнъ. 


До  9-го  числа  т-ра  хотя  и  дожодила  до  39,6,  |Умеръ 
но  все  хорошо  и  течевіе  нормальное,  Черезъ  черезъ 
5  д.  показалась  рожистая   краснота   кругомъ    35  д. 
раны^  затѣмъ  она  перешла  на   весь  правый 
I  бокъ  и  спину.  Черезъ  2  недѣди  рІепгіН?^:  ро- 
'  жа  перешла  па  лицо.    Черезъ   3  недѣли  она 
прошла;  ріеигігі^  держится;    больному  лучше, 
I  но  слабъ.   Все  время  рана   гранулпруетъ  хо- ! 
;  рршо.  Черезъ  мѣсяиъ  раввплпсь  многочислен-  і 
,  ные  пролежни,  края  ихъ  воспалены,  дно  ган- 
гренозное;  моча  пдетъ  черезъ  рану  свѣтлая  и 
кислой  реакцііі.  На  35  д.  смерть;   въ  ранѣ  не 
I  было  воспалительныхъ  явлевій,  она  протекала 
нормально. 

і  I 
I     Три  недѣди  т-ра  доходила  до  38,8;  рана  гра-  Вызд.  і 
'  нудируетъ  довольно  медленно,   благодаря  то-  черезъ! 
I  му.  что  на  ея  поверхности  осѣдалп  ФОсФаіы,   41  д.  ; 
выдѣлявшіеся  мочею.  Выоисанъ  съ  зажившей  ! 
раной,    но   неизвѣстпо:  псчезъ   ли  изъ  мочи  і 
песокъ  или  нѣтъ.  ' 


Первое  время  т-ра  до  40,5;  на  5  д.  поверх-  ІВызд. 
ность  раны  омертвѣла;  къ  12  д.  она   вполнѣ  ічерезъ 

1  30  д. 
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чл  ^іпы.іал.    п НС- 

 "1 

;| 

ЛЫЯ  (Я 

лая,  осадка  пѣтъ. 

БНутЗ 

Т-ра  нормальна. 

щав0^ 

ВИК'Ш 

овалы 

Форш 

17  2 

59 

14  л. 

Худъ,  блѣдвнъ. 

Мочеі 

1877. 

10  л. 

Моча  немного 

ЛЫЯ  с 

мутна,  сънеболь- 

44,' 

шпмъ  осадкоыъ 

слпзп  и  гноя, 

і*іл(ліл   ТТТР  тпчппй 

рѳакціи,  Т-ра 

нормальна. 

1 

60 

> 

2  г. 

Хорошо  упн- 

1 

Съ  4 

1877. 

1  г. 

НОІ 

бвзъ  осадка,  кііс- 

орѣіі 

ОЧѲІ 

гі  V  и  Ді  с»«іі>  п  а . 

ПЛОТш 

сѣраі 

цвѣт 

і 

усѣян 

малень 

ми  бл 

камі 

61 

> 

13  л. 

Худъ  и  плохо 

Довольно 

4. ' 

і  1877. 

6  л. 

упитанъ.  Моча 

трудное 

чиста,  съ  не- 

извлече- 

большимъ КОЛІІ- 

те  камня, 

ЧССТВОМЪ  ХЛОПЬ- 

благодаря 

его  буг- 

ція кислая.  Спль- 

ристости 

ныя  страданія. 

отъ  боль- 

ни   ос*1сис1]цх>  ли" 

шихъ 

"ѴПТЛЛП ІІТТ,  тгп  1 

острыхъ 

шиповъ 

на  поверх- 

ности. 

62 

> 

5  л. 

Плохо  упптанъ. 

Мочек 

1877 

1  г. 

ЗГоча  чиста,  безъ 

лыя;  с 

осадка,  кислой 

лѣснс 

реакціи;  бѣдка 

орѣх 

нѣтъ:  частые  по- 

8ывы;  т-ра  нор- 

мальна. 
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очистилась  и  покрылась  грануляціями.  Моча 
пошла  черезъ  стводъ  на  30  д.-,  выписанъ  здо- 
ровымъ  вполнѣ. 


Первое  время  т-ра  до  38,7;  съ  5  д.  послѣ 
операціи  т-ра  нормальна.    Сперва  заживленіе 
шло  хорошо,    затѣмъ  затявулось,   такъ  какъ 
образовался  на  мѣстѣ  раны  тонкій  свищъ,  ко- 
1  торый  въ  2  мѣс.  зажи.іъ  подъ  вліяніемъ  при- 
)  жиганія  ляписомъ.  Черезъ  3  м.  снова  явился 
I  съ  открывшимся   свищемъ:   черезъ  3  недѣли 
I  окончательно  поправился. 

Первое  время  т-ра  до  38,9,  затѣмъ  нормаль- 
на; никакихъ  осложненій. 


Первые  дни  т-ра  до  40.  На  2  д.,  въ  равѣ 
замѣчено  поверхностное  омертвѣніе.  Съ  11  д. 
рана  почти  очистилась  и  никакихъ  осложненій. 


Никакихъ  осложненій,  только  нѣкоторое 
время  (около  5  д.)  т-ра  колебалась  между  37 
и  39. 


Вызд. 
черезъ 
97  д. 


Вызд. 
черезъ 
27  д. 


Вызд. 
черезъ 
59  д. 


Вызд. 
черезъ 
31  д. 


I 


Краткій  аналіізъ  собраннаго  матеріа.іа  доантпсептпіескаго  пв 
ріода  операціп.  имѣющій  д.ія  насъ  въ  настоящее  время  лишь  пето 
рпческііг  пнтересъ.  далъ  слѣдующее. 

По  возрасту  оперированные  распредѣлнлцсь:  отъ  1  до  5  л.— 
30,  отъ  5  до  10  л. — 8,  отъ  10  до  15  л. — 9,  отъ  15  до  20  л. — 2 
32-хъ  л. — 2,  40  н  70  л.  по  1  случ.;  о  возрастѣ  свѣдѣній  нѣтъ  в' 
9  случ.  8  операцій  выполнено  на  дѣвочкахъ. 

Вѣсъ  извлеченныхъ  камней  (точно  обозначенъ  только  у  23-хі 
колебался  отъ  1  до  328  §гт. 

Вслѣдствіе  неполноты  свѣдѣній  вывести  среднюю  продолжптед 
ность  ііослѣоперапіоннаго  періода  не  представляется  возможнымі 
Въ  огромномъ  большинства  случаевъ  онъ  весьма  тяжелъ  и  сопрс 
вождался  различными  осложненіями.  какъ  со  стороны  общаго  сс 
стоянія.  такъ  и  раны:  чаш,е  послѣднее. 

Въ  тѣхъ  опера ціяхъ.  о  которыхъ  нмѣются  болѣе  или  мені 
подробный  свѣдѣнія.  уходъ  за  оперпрованнымъ  состоялъ  въ  нале 
женіп  на  рану  компрессовъ  или  губокъ,  17  разъ  прпмѣненъ  др( 
нажъ  пузыря,  4  раза  наложенъ  полный  пузырный  шовъ.  1  разъ- 
частичный  и  1  разъ  края  раны  пузыря  сшиты  съ  краями  брюшно 
раны.  Два  раза  прпмѣненъ  катетръ  а  сіетепге.  изъ  нихъ  въ  одном 
случаѣ  къ  нему  придѣлано  сифонное  приспособленіе. 

Въ  4-хъ  случ.  пузырнаго  шва  заживленіе  первымъ  натяженіем 
по.тучено  однажды:  матеріаломъ  для  шва  с.тужилъ  иск.почительн 
кэтгутъ. 

Изъ  всѣхъ  62  случ.  :іТой  гр}Л1ПЫ  выздоровѣло  38,  умерло  23 
исходъ  одной  операціп — неизвѣстенъ.  | 

Причиной  смерти  были:  регііопііі^  асита — 5.  реііипііпв  еі  ря 
гісузіШв — 3,  реіііопіті?  е1  руеіоперіігіті? — 1.  Ьаетоітііа^іа — 1.  реш 
су8ШІ8 — 1,  руеіоперіігіііз — і.  рпеппіопіа  сатаг — 1.  сузііп^  е1  епш 
гШ8  саіаг.  сіг. — 1,  егузіреіа? — 1.  шага§тп8 — 1.  Свѣдѣній  нѣтъ  о 
4-хъ  сіучаяхъ. 

Псключивъ  изъ  этого  числа  4  случая,  гдѣ  смертельный  исходъ] 
не  пмѣлъ  никакой  связи  съ  высокнмъ  камнесѣченіемъ  (рпепшопіа' 
саіаг.,  егувіреіа?,  еп1егі1:І8  саіаг.  сііг..  іпаіа^тп?),  по.тлчпмъ  19  случ. ; 
смерти  на  62  операпіи,  т.  е.  ^/о  смертности=30,6  и  близко  подхо- 1 
дитъ  къ  цнфрамъ:  ОииіЬег^і  (23,6**/о),  ВнІІев  (28,2*^/0),  ГІи)-у^ 
(32,6^/о),  Оагсш  *«^)  (24,4^/о),  Тфег (27%),  Родзевыма  {^г.г'^Ы),  \ 


ТАБЛИЦА  II. 

Случаи  высокаго  камнесѣченія  антіісеп- 
тпчеекаго  періода. 
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Кто,  гдѣ  и  когда 
оперировалъ. 


Возрастъ, 


Соетояніе  бодь- 


оольнаго;! 

'  I  наго,  мочи  до 


продолжи- 
тельность 
;  болѣзни. 


операщи. 


Способъ  опе- 
ращи. 


Осложне- 
нія  во 
время 

операціи. 


Сосіі 
вѣеі 
разм4 
каин| 
грц 


1     Проф.  Левшинъ. 
Казань. 
1877. 


Глазуновскій. 
Воронежск.  губ. 
1880. 


Орловъ. 
Борович.  зеыск. 
больница. 
1880. 


Проф.  Зарубинъ. 
Харьковъ. 
1882. 

Захаревичъ. 
Харьковъ. 
1882. 

Соколовъ. 
Петербургъ. 
1882. 


40  л. 


22  л. 

5  л. 


14  л. 


23  л. 
10  л. 


Средняго  тѣло- 
сложеяія. 


Два  г.  передъ    Пузырь  не  на- 
этимъ  перенесъ  литъ;  безъ  коль- 
боковую  лито-  і  пейрпптера. 
томію. 


Худъ,  плохо 
раввитъ.  Моча 
мутна,  щелочна", 
большой  осадокъ 
гноя,  кристал- 
лы тройныхъ 
ФОСФатовъ^  т-ра 
нормальна. 


Попытка 
сшить 
пузырь 
не  уда- 
лась. 


Камень  Фо» 
ущемленъ  і  12 
въ  дивер-| 
тикулѣ; 
раздроб- 
ленъ. 

ргс 

Ѵ( 


На| 
ныеі 

ФОСІ 

ядро 
69 
4,8> 


>дъ  за  раной 
іря  и  брюш- 
стѣнки.  По- 
вязка. 


Посдѣопераціонный  иеріодъ.  Протоколъ 
вскрытія. 


ІІримѣчаніе. 


стеровская 
повязка. 


ЬрхБІйуголъ 
шнои  раны 
[•аллическій 
ь;  чистота  и 
ыя  тряпочки 
аа  рану. 


іажъ  пузыря, 


Черезъ  2  часа  послѣ  операціи  больной  на- 
чалъ  ослабѣвать*5  никакія  средства  не  подняли 
упадка  силъ. 

Вскрытіе.  Нус1гопер1ігозі8  Ыіаіегаііз  ^гаѵіз. 
Регііопеііт  и  околопузырная  кдѣтчатка  нор- 
мальны. Смерть  отъ  гиока. 


Ничего  оеобеипаго;  на  б  и  7  день  послѣ 
операціи  т  ра  по  вечерамъ  доходила  до  39,6, 
а  затѣмъ  нормальна. 


Первые  дни  по  вечерамъ  т-ра  до  38-,  на  5 — 
нормальна;  на  10  д.  удадевъ  дренажъ,  но  такъ 
какъ  изверженіе  мочи  черезъ  каналъ  болѣз- 
ненао,  то  дренажъ  ветавленъ  снова.  Съ  7  д. 
по  13  д.  т-ра  нормальна  по  утрамъ,  по  вечерамъ 
до  39.  Постепенно  худѣѳтъ  и  елабѣетъ.  Хронич. 
урэмія. 

Вскрытіе.  Лонное  соедиееніе  обнажено, 
спереди  и  сзади  омывается  гноемъ,  горизонтальн. 
вѣтви  лонныхъ  костей  изъѣдены.  Спереди  су- 
зыря,  ниже  раны,  гнойное  скопленіе,  распро- 
страняющееся вправо  и  Блѣво  возлѣ  пузыря 
въ  маломъ  тазу.  Лѣвая  почка  увеличена,  дрябла, 
изъ  сосочковь  выжимается  гноевидная  жид- 
кость. Правая  почка  растянута;  на  разрѣзѣ 
изъ  нея  потекла  въ  большоиъ  количествѣ  і 
гнойная  жидкость-,  въ  ткани  ея  разсѣяно  нѣ-  ! 
сколько  гнойниковъ,  величиною  въ  лѣсной 


Умеръ 
черезъ 
20  час. 


Воен. -Мед.  Жур. 
1877.  Дек.,  стр. 
148. 


Умеръ  Врачебн.  Вѣд. 
черезъ     1880,  №  450. 


Вызд 
черезъ 
49  д 


Вызд. 


Вызд. 


Умеръ 
ма25д. 


Мед.  Обозр. 
1880.  стр.  727— 
730. 
Медиц.  Обозр. 
1885. 


Врачъ.  1882, 
№  38. 


Богдановскій. 
Стр.  412—413. 
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7  гНенщина-врачъ  Ни- 
кольская. I 
Кышты мекая  завод- 
ская больница.  I 
1883.  ! 

I 


Проф  Зальцманъ. 
ГельсингФорсъ. 
1883. 


9  Праксинъ. 

і  Петербургъ. 
1883. 


28  л. 


14  л. 


21 


Слабъ,истощенъ. 
Пузырь  растя- 
нутъ  мочей,  вы- 
дается надъ  лоб- 
комъ,эта  область 
болѣзнеина.  Мо- 
ча щелочна, 
мутна,  съ  про- 
тивнымъ  запа- 
хомъ.  При  от- 
стаиваніи  оса- 
докъ  изъ  крист. 
тройныхъ  ФОС- 
Фатовъ,  изъ  раз- 
личной величины 
шариковъ,  снаб- 
женныхъ  иглами 
и  аморфной  мас- 
сы ФОСФОрНО-КИ- 

сдой  извести. 
Предваритель- 
ное деченіе  про- 
тивъ  кашля, 
разстройства- 
кишечника  и 
катарра  пузыря. 


Пузырь  не  могъ 
удерживать  бо- 
лѣе  180  куб.  с. 
воды,  такъ  что 
наполненъ  не  до 
того,  чтобы  про- 
щупать его  надъ 
лобкомъ.  Въ  пря- 
мую кишку  2 
пальца.  Пузырь 
разрѣзанъ  между 
крючкомъ  и 
торзіонньшъ 
ппнцетомъ. 


Всдѣдет- 
віе  вели- 
чины кам- 
ня 2  раза 
сдѣлано 
расшире- 
ніе  раны 
пузыря 
внизъ. 
Брюшина 
цѣла. 


2  камн; 
10.-10. 

5^ 

Второ 
|камепь 
3  коп. 
і  ную 
I  нет 


;  Больной  худъ, 
блѣденъ;  моча 
мутна,  щелочной 
реакціиіналитръ 
I  жидкости  оса- 
докъ  толщиною 
|въ   палецъ.  Бѣ- 
I  локъ.  Темпера- 
|тура  по  вечерамъ 
все  время  до  39. 


Пузырь  налитъ 
1°  о  раств.  кар- 
болов,  кислоты: 

складка  брю- 
шины на  2  по- 

перечныхъ 
пальца  надъ  ло- 
номъ;  о:іі  отдѣ- 
лена  пальцемъ 

и  отодвинута 
кверху. 


Черезъ 
сдѣлан- 
,  ный  раз- 
рѣзь  въ 
2  дюйма 
камень  не 
могъ  быть 
удаленъ 
цѣликомъ; 
пзвлеченъ 
только 


Фос« 

ядро 

ФОСФІ 

киш 
аимі 
нагні 
11 

Нару 
слои  (? 
стые)  • 
Фаты,  я, 
оксіля 
въ  це 
тральн 

част! 
урать 

250.Г 
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орѣхъ  и  немного  больше.  Правый  мочеточ- 
пикъ  спльно  растянутъ  и  наполненъ  гноемъ. 
Мочевой  пузырь  сильно  утолщенъ  и  какъ-бы 
раздвоенъ:  между  дномъ  (арех)  и  шейкою  обра- 
зованъ  какъ  бы  перехватъ.  Изъ  пузыря  ка- 
налъ  въ  рану,  который  въ  передней  своей 
части  сообщается  съ  гнойнымъ  скопленіемъ, 
омывающимъ  лонное  соедпненіе. 

пузырь  15  Ночь  провелъ  спокойно.  Моча  не  идетъ  че- 
ат.   швовъі  резъ  катетръ.  На  2  д.  слабость;   на  3  д.  ела- 


этгута  №  2; 
тръ  а  сіе- 
3.  Брюшная 
не  сшита; 
)Формный 


бость  усиливается;  головная  боль,  сохнетъ  во 
рту,  возбужденное  состояніе,  одышка.  Смерть. 
Вскрытія  не  было. 


ческая 
вязка. 


по- 


Умеръ 
ва  3  д. 


Медиц.  Вѣст. 
1884.        ІЗи  14 


Вызд.    Родзевичъ  *^^). 


Постепенно  развивающаяся  острая  урэмія  и 
регііошііз. 

Вскрытіе.  Ріа  мутна,  трудно  отдѣлима; 
желудочки  значительно  растянуты  жидкостью. 
Сосуды  основанія  мозга  склерозированы.  Лег- 
кія  свободны,  проходимы,  отечны.  Печень 
грязно- кнрпичнаго  цвѣта,  дольки  нѳ  разли- 
чимы; по  сосудамъ  разрощеніе  соединительной  | 
ткани.  Селезенка  малокровна;  пульпа  легко 
выскабливается.  Слизнет,  оболочка  желудка 
и  кишекъ  дрябла,  покрыта  большпмъ  коли- 


Умеръ 
черезъі 

1\''2СУ- 
ТОКЪ.  I 


Богдановскій. 
Стр.  413. 
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потому, 
что  на- 
ружные 
сдои  ис- 
кроши- 
лись отъ 
давленія 
литотоми- 
ческихъ 
щпицовъ-, 
осколки 
удалены 
промыва- 
ніемъ. 


10 


11 


Батмановъ. 

Дагестань.  Ку- 
сары.  1884, 


12 


Лингенъ. 
Больн.  Маріи 
Магдалины. 
Петѳрбургъ. 
1884. 


Северинъ. 

Николаевская  дѣг- 
ская  больница. 
Петербургъ. 
1884. 


9  л. 

Р/2  г, 


12  д. 
С  л. 


7  л. 
3  г. 


Сильно  исто- 
щенъ  и  мало- 
кровенъ.  Моча 
сильно  мутна, 

съ  большимъ 
осадкомъ. 


Хорошаго  пита 
нія-  моча  кис- 
лая, при  стоя- 

ніи  даетъ  неболь 
шой  осадокъ 
слизи. 


Истощенный 
больной. 


Пузырь  напол- 
ненъ  теплымъ 
1"/о  растворомъ 
карболовой  кис- 
лоты. 


Іузырь  наліітъ. 


Сперва  сдѣлано 
средианое  сѣче- 
ніе,  а  затѣмъ 
высокое  (нослѣ 
того  какъ  пер- 
вый разрѣзъ 
зажплъ). 


I 


—  Ѵ^*   


Е  'рха^ьяоХ,  кор- : 
7  іулиифвыі  весь  \ 
)пг.  въ  уцЬіѣв- 
лиия.  Но- , 


-2  сап-. 


брюпшоіц 
іо  древа-' 
етръа  (1е- 
Прясыпка 
ржоѵъ  ж 

*  прбо-| 
кпелоты;  | 
&  часто.' 


йрь  шел- 
ивы  .7елг- 
Швыглу 
иоверх- 
і  на  всю 
ршпгаой 
;  аатетръ 
тенге, 
тчееа. 
•>  іодо- 
ржъ. 


Дренаагь  уда^іеЕъ  на  2  д.:  со  схріаю  халобъ 
боіьнаго  ва  симьниа  боля  катетрь  лалевъ  на 
3  д.  Моча  до  4  д.  пиа  жсжлючвтельно  черегь 
разу,  позже  отчастж  норжально  .Съ  9  д.  жоча 
шла  череп  уретру.  Первые  4  д.  т-ра  по  ве- 
черашъ  поднвжалась  до  38^,  затѣжъ  до  11  д. 
норжаіьна.  Рава  бржшшоі  сіѣвкж  т*»^»* 
рег  ргітат.  в#нжжве&  хе  частж  къ  11  д. 
быжж  хоропші  трануляціж.  На  11  д.  ѵ^ра  до 
40;  роха,  безсознательное  соетоаше.  Зараже- 
ше  рохеі  прожэошжо  огь  поступав  шаго  боль- 
наго  съ  шелушетеп  кока  лжща  послѣ  бывшей 
рохж.  Больно!  взять  роявтеламн. 

Два  два  т-ра  норжалъна:  на  2  д.  вырвалъ 
катетрь,  на  3  д.  вечерожъ  39.2;  больной  без- 
покоенъ.  На  4  д.  апоіоа  Іошіііагі?:  т-ра  выше 
39'  На  5  д.  роха.  До  7  д.  ноча  свѣтзая  вдеть 
черезъ  уретру;  на  7  д.  швы  разошлась  в  но- 
ча вдеть  въ  повазку;  ва  8  д.  сопоръ.  роха 


Ие- 
ходь 


Пнсько  т-ра 
Батканова  сті 


стевъ. 


Гмеръ 
на  10 


дальше: 


ва  9 — жолляпсъ,  на  10 — смерть . 


До  9  д.  ничего  веворжальнаго;  ва  10  д.  много 
жочн.  жоча  съ  осадкожъ  трняжь  фосфатовь, 
содерхнтъ  бѣлоп  (во  безъ  щшшдровъХ  на 
11  д.  ужеръ  огь  урэжіж.  вслѣдствіе  закупоржж 
обовхъ  жочеточннковъ  хажвяжп. 


У^н^ъ 
ва 

12  д. 


^Е.-РеіегбЬ.  ше- 
іііс.  \ѴосЬеп?сЬг. 

18^5.  .V  12  ж 
ввсьжо  д-ра  Лмн- 
геааоть    хг  88. 


81.  РеІегзЬог». 
те<ііс.ЛѴосЬен5сЬг. 
43,  1874. 
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гойчД 

высоі 

13 

Тодорскій. 

13  л. 

Питанія  поря- 

Налпваніе  пузы- 

■ 
1 

Урат. 

Владикавказ,  воен. 

4  г. 

дочнаго.  Силь- 

ря теплымъ  бор- 

26,С 

госпиталь. 

ный  катаррь 

нымъ  раство- 

Болы 

1885. 

пузыря;  моче- 

ромъ  черезъ 

голуб 

испусканіе  часто 

серебрян,  ка- 

наго  8! 

и  болѣвненно. 

тетръ;  онъ 

осталенъ  въ  пу- 

зырѣ;  по  немъ 

сдѣлапъ  разрѣзъ 

пузыря. 

1 

14 

Проф.  Тауберъ. 

6. 

1 

15 

Проф.  Павловъ. 

18  л. 

Худъ.  ыалокро- 

Въ  пузрыь  око- 

Петербургъ. 

6  л. 

венъ,  рахитикъ. 

ло  150  к.  с.  бор- 

: 

1885. 

Моча  щелочпа 

наго  2^/о  расгв,. 

урм  1 

съ  амміачнымъ 

больше  пузырь 

4,6, 

запахоыъ;  оса- 

не  вмѣіцалъ. 

3,9' 

докъ  солей  и 

гноя.  Л  ихор  а- 

1 

дитъ 
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Вскрытіе.  Вея  правая  почка  атрофирована; 
въ  правомъ  мочеточникѣ  камень-,  въ  лѣвой 
почкѣ  —  рѣзкій  піэлитъ.  Лѣвый  мочеточникъ 
огромно  рас.шпренъ  и  у  пузырнаго  конца  ка- 
мень. 


Т-ра  все  время  нормальна.  Моча  пдетъ  на 
2  д.  черезъ  древажъ  и  черезъ  катетръ-  моча 
эти  дни  нѣсколько  лучше:  на  3  д.  почти  цѣли- 
комъ  моча  выдѣляется  черезъ  стволъ,  но 
опять  сильно  катарральна.  На  животѣ  ргіиіа:^ 
больной  постепенно  слабѣетъ,  аппатиченъ;  на 
4  д.  съ  утра  поносъ.  Ночью  сразу  (іузрное, 
пульсъ  нитевидный,  «орог.  Въ  4  ч.  утра  5  д. 
смерть. 

Вскрытіе.  По  просьбѣ  родителей  вскрыта 
только  брюшная  полость:  стѣпки  мочеваго  пу- 
зыря сильно  ггшерэмированьг, сильный  цпститъ. 
Края  пузырной  раны  омертвѣли.  Клѣтчатка 
вокругъ  пузыря  и  брюшины  ничего  особен- 
наго.  Брюшина  нормальна.  Мочеточники  рас- 
ширены и  наполнены  гноемъ.  Лоханки  почекъ 
растянуты  и  наполнены  гпоемъ.  Лѣвая  почка 
слегка  увеличена  въ  объемѣ,  пмѣетъ  нѣсколь- 
ко  небольшихъ  полостей  около  ппрамидъ,  на- 
полненныхъ  гноемъ,  а  въ  одной  пзъ  этихъ 
полостей  находится  камень,  по  формѣ  какъ  бы 
отпечатокъ  увеличенной  лоханки;  въ  длину 
дюйма  два,  въ  толщину  около  дюйма;  бугристъ, 
мочекислый.  Правая  почка  сильно  увеличена 
въ  объемѣ,  верхняя  ея  треть  нормальна,  ниж- 
няя же  представляетъ  полости,  наполненныя 
гноемъ;  въ  ІиЬиІі  сопіоіи  найдено  два  камня 
темнаго  цвѣта,  бугристыхъ  и  похожихъ  по 
Формѣ  на  перечньтя  зерна.  Печень  и  селезен- 
ка слегка  увеличены  въ  объемѣ.  Въ  кишкахъ, 
кромѣ  сильной  гиперэміи,  ничего  особеннаго. 


Первые  сутки  лихорадитъ  до  38,4.  Черезъ 
4  д.  снята  часть  швовъ,  а  черезъ  б  д.  всѣ 
остальные.  Черезъ  20  д.  моча  идеть  нормаль- 
но. Свищевое  отверстіе  отъ  дренажа  закры- 
лось быстро.  Выписанъ  съ  нормальной  мочсй 
и  мочеиспусканіемъ. 


Умеръ 
на  5  д. 


Скорбный  лпстъ 
Владиков.  госпит. 
ИЗО,  1885  г. 


Вызд. 


Вызд. 
черезъ 
41  д. 


Родзевичъ.  Зем- 
ская Медицина, 
1885. 

Хир.Вѣстн.1885, 
№  12. 
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16 


Мининъ. 

Пстѳрбургъ. 
1885. 


17 


Васильевъ. 

Новогеоргіевскъ. 
1885. 


27  л. 

25  л, 


75  л. 


18 


Павловскій. 
Петербургъ. 
1885. 


6  л. 

Съ  рож- 
денія. 


19 


Розановъ. 
Екатер.  больн.  для 
чернорабочихъ. 
Москва. 


20 


Левитскій. 
СПб.  Маріинская 
больница. 
1886. 


Хорошаго  тѣло- 
сложенія  и  пи- 
танія.  Моча  кис- 
лая, бѣлка  нѣтъ 
Подъ  микроско- 

помъ  немного 
клѣтокъ  пузыр- 
наго  эпителія. 


Сильный  ка- 
тарръ  пузыря. 
Задержаніе  мо- 
чи-, сильная  ге- 
матурія;  знобы 
съ  повышеніемъ 

температуры. 
К,го8І:а1;а  сильно 
увеличена, 
тверда. 


Хорошо  упитанъ 
Моча  мутна,  кис- 
лой реакціи,  умѣ- 
рсБный  осадокъ 
и  немного  бѣл- 
ку.  Безъ  лихо- 
радки. 


Пузырь  напол- 
ненъ  І^Іо  раство- 

ромъ  борной 
кислоты   въ  ко- 
личествѣ  360 
куб.  с. 
Разрѣзъ  пузыря 
между  2  острыми 
крючковатыми 
щипцами. 


Пузырь  налитъ 
200  куб.  с.  рас- 
твора борной 
кислоты,  столь- 
ко же  въ  коль- 
пейринтеръ. 
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ъ  съраство- 
карболовой 
>ты.  Анти- 
;ческая  по- 
вязка. 

узырь  9  уз- 
іт.  шелко- 
:ъ  швовъ-, 
аііу  брюш- 
стѣпки  6 
іокихъ  и  3 
)хност.шел- 
$ыхъ  шва, 
жъ  въ  ниж- 
>  углу  раны 
;итъ  къ  ко- 
катетръ  а 
зиге.  Анти- 
аческая  по- 
вязка. 

іузырь  двѣ 
ки  по  спо- 
Регггег- 
оп'а.  Рана 
Ііной  СТѣНКЙ 

га  4  глубо-  і 
!и  3  поверх- 
;  швами  до 
жа,  который 
5  оришитъ 
еептііч.  по- 
Положе- 
аа  жіівотѣ. 

ііжъпузыря^ 
Ьь  промытъ 
ор.  сулемы, 
ыпка  іодо- 
>мъи  легкая 
ка  пзъ  мар- 
[  гигроско- 
ской  ваты. 


Шесть  дней  т-ра  повышена  до  39,2.  На  3-й 
д.  пормалыюе  испражпепіе  мочи;  на  6  д.  по- 
вязка промокла  мочей.  Въ  мочѣ  найдено  2 
шелковыхтэ  шва,  отдѣлившихся  съ  узелками. 
На  8  д.  моча  идетъ  только  нормально,  удаленъ 
дренажъ.  Выздоровленіе  безъ  осложненій. 


Т-ра  повысилась  только  на  2  д.  до  39,4, 
Трубки  удалены  на  10  д.;  рана  брюшной  стѣн- 
ки  зажила  рег  ргітат.  При  .  полошеніи  на  спи- 
нѣ  повязка  суха,  если  же  больной  лежалъ  на 
боку — промокала.  Пузырь  промывался  2  раза 
въ  день  растворомчі  сулемы  или  борной  кисл. 
Но  извлеченіи  трубокъ  больной  мочвться  самъ 
пе  можетъ,  ветавленъ  Нелатоногскій  катетръ; 
больной  его  ве  переноситъ;  катетеризація. 


На  другой  д.  иовышеніе  т-ры  до  39;  затѣмъ 
все  хорошо.  На  б  д.  удаленъ  дренажъ.  Нп- 
какпхъ  осложненій.  Все  время  промывайте  пу- 
зыря растворомъ  сулемы  и  таже  повязка. 


Постепенно  развиваются  припадки  урэміи. 
Вскрытіе.  Руе1оііер1ігі1І8  Ьі1а1ега]і8. 


Вызд. 
на  16 

день. 


Вьтзд. 
на 

35  д. 


Вызд. 

па 
34  д. 


Вы.^д. 


Умеръ 
черезъ 
5  д. 


Хирург.  Вѣстп. 
1885. 


Хирург.  Вѣстн. 
1885. 


Богдановскій. 
Стр.  415. 


Никольскій. 
Второй  Съѣздъ 
Русск.  Врачей. 


Словесное  сооб- 
ш;епіе  д-ра 
Левитскаго 
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21І 


Денисенко. 


22  л. 


22 


Акимовъ. 

Земская  лечебница 
Труб,  уѣзда. 
1886. 


1  г. 

я  2  ы. 
1  г. 


23 


2і 


Проф.  Пелехинъ. 
С.-ІІетербургъ. 
1886. 

Ящинскій. 
Волынская  губ. 
Житомір.  уѣздъ. 
1887. 


30  л. 

ЗѴ2  г. 


Малокровенъ.    Пузырь  налитъ  |  Складку 
худъ.         2"  о   растворомъ  брюшпны 
'борной  кислоты.; пришлось 


Пузырь  удержи- 
вался острыми 
крючками. 


Истош;енъ.  отекъ 

вѣкъ,  хронпч. 
бронхитъ.  Силь- 
ный страданія: 
ргоіарбиэ  гесіі; 
мошонка,  про- 
межность въ 
эрозіяхъ.  Моча 
слабо-кислой  ре- 
акціи,  мутва; 
муть  не  исче- 
заетъ  отъ  при- 
бавленія  кис- 
лотъ.  Подготов. 
леченіе. 


удержи-  ; 
вать.  і 
Послѣ 
разрѣза  . 
пузыря  I 
жидкость  I 
быстро  і 
хлынула, 
пузырь  ! 
соскочилъ} 
съ  крюч- 
коБъ;  пер- 
вый раз- 
рѣзъ  не 
найденъ, 
сдѣланъ 
второй. 


Тщательная  де 
зпнфекція  послѣ 

операціи.  Про- 
мыванія  пузыря 
4°/о  аскіі  Ьогісі.( 

Пузырь  налитъ  { 

90.0  куб  сант.  і 
того  же  раство-; 
ра,  прп  чемъ  онъ 
і  не  дошелъ  до  ! 
пупка    лишь  наі 

3  пальца.  Ми-  | 
зинцемъ  помощ-і 
I   вика  пузырь  і 
'  прпподнятъ  че- 
резъ  гесишг,  ! 
фикеировавъ  і 

острымъ  крюч-  ! 
комъ.  ' 


Хорошо  слс  жен-ь!  Пузырь  налитъ 
и  упитанъ.  Моча  5^/о  растворомъ 
прозрачна,    кпс-  борной  кислоты 
лой  реакціи:    '  настолько,  что 
даетъ  осадокъ.  'верхняя  граница 
растворяющійся  [  расшпреннаго 
прп  кипяченіп.  :    пузыря  на  2 
пальца  выше 
лобка.  Пузырь 
разрѣзанъ  меж- 
ду двумя  крюч- 
ками. 


У 
5Х- 
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На  2  д.  моча  пошла  нормальнымъ  путемъ. 

Черезъ  нѣсколько  мѣсяцевъ  найденъ  совер- 
шенно здоровымъ. 


На  2  д.  посдѣ  операціи  т-ра  38,8;  есхета 
вокругъ  раны  и  на  мошонкѣ  отъ  повязки. 
Ночью  выпалъ  катетръ  и  дреиажъ;  не  встав- 
лены больше.  На  3  д.  оперированный  мочил- 
ся отчасти  нормальнымъ  путемъ.  На  12  д. 
при  мочеиспуеканіи  вышелъ  значительный  ко- 
мокъ  мочеваго  песку;  ^Ѵ".  ра-на  вполнѣ  зару- 
бцевалось. 


!  На  другой  день  послѣ  оиераціи  т-^  40;  ника- 
I  кпхъ  причинъ,  объяснягош,.  это  повышеніе. 
Моча  вся  идѳтъ  черезъ  катетръ,  повязка  суха. 
На  5  д.  повязка  промокла;  при  промываніи 
оказалось,  что  ргіта  только  въ  большей  части 
раны  пузыря,  а  не  по  всему  протяженію.  На 
12  д.  послѣ  операціи  абецессъ  на  нижней  по- 
верхности реиІ8,  впереди  зсгоіі;  вскрытіе  абс- 
цесса,  затѣмъ  все  хорошо. 


Вызд. 

черезъ 
21  д 


Вызд. 

черезъ 
20  д. 


Умеръ 


Вызд. 
на 
20  д. 


Яковлевъ 

Стр.  220. 


Русская  Мед. 
1886.  №№  27 
28. 


Ящинскій  "^) 
Хирург.  Вѣст. 
"1887. 
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25 


Янсенъ. 

Рпга 
1887. 


17  л. 
4  г. 


26 


Цейдлеръ. 
С.-Петербургъ. 
Обуховская  больн. 
1887. 


21  л. 
Съ 
дѣтства. 


27 


Турнеръ. 

Петербургъ. 
188€. 


Съ  32  л. 

Съ 
дѣтства. 


4  послѣдніе 
года  болп  при 
мочеиепусканіи 
въ  ^іаиз  репіз.  За 
недѣлю  до  опе- 
раціи  постоян. 
позывы  къ  моче- 
испуоканію; 
выдѣляется 
малое  количество 
кровянистой 
мочп. 

Страдаетъ  съ  Пузырь  налитъ 
дѣтства  раз-    і около    200  к.  с, 

стройствомъ  МО-  рас.  борной  кпс- 
чеиспусканія,   |лоты.    К  >льпсй- 

Моча  нормальна: !  ріштеръ. 

боли  въ  области! 
пузыря.  Послѣ 

|Изслѣдованія  ка- 

тетромъ  знобъ  и 
т-ра  до  40,2; 
такъ  повторя- 
лось два  раза. 


Каме 

въ  БВ 

тутоі 
агоді 
Ща& 

іа 

Наи 
шаі 
окрі 
аость 


4,0 


Хорошее  пита- 
йте. Частые  по- 
зывы на  моче- 
испусканіе,  бо- 
ли. Моча  сильно 
амміачна  съболь- 

шпмъ  колпче- 
ствомъ  гноя.  Въ 
дѣтствѣ  (8  л  )  че- 
резъ  уретру  вы- 
шЩъ  камепіекъ 
съ  воробьиное 
айцо  (?);  съ  тѣхъ 
поръ  были  толь- 
ко изрѣдка  болп 
въ  пузырѣ. 
Ухудшились 
припадки  только 
за  3  недѣли  до 
поступленія  въ 
больницу.  Лихо- 
радитъ. 


Пузырь  налитъ 
борнымъ  раство- 
і  ромъ,  но  такъ 
I    какъ  пузырь 
;былъ  сокращенъ 
I  п  весь  выпол- 
!  ненъ  камнемъ, 
і  то  въ  пузырѣ 
!  удержано  ра- 
'створа  не  много. 
[Складка  брюши- 
1  ны  оттянута  и 
удержана  паль- 
I  цемъ.  Перерѣ- 
'заны  прикрѣпле- 
|Нія  обоохъ  пря- 
'мыхъ  м.;  разрѣзъ 
асітахітііш, 


Камень 
невозмож- 
но захва- 
тить. 
Предвари- 
тельное 
сшиваніе 
краевъ 
р.'шы  пу- 
зыря съ 
I  краями 
{брюшной 
!  раны.  При 
I  помопди 
'  пальца, 
I  введен- 
наго  въ 
гесиші, 
камень 
нѣсколько 
припод- 
нятъ  и 


Нарі 

ный 

УР»' 
заті 

слой! 
ляя 
въ| 

санічі 

щіІ 

ЯДР»* 

моче 

ЛЫХ' 

лей 
ве, 
ной 
болы 

МИНДі 

нн 

орѣ 
31^ 

9Х8> 


і 
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узырь  3  глу- 
.  шедковыхъ 

по  Макси- 
и  2  поверх- 
т.  На  рану 
иной  стѣнкн 
кнып  шовъ 

мышцы  и 
кожу)  шел- 
[ъ;  катетръ 
пеиге  съ  си- 
ымъ  прпспо- 
зніемъ.  Іодо- 
мно-еулемо- 
я  повязка. 


Свѣдѣній  нѣтъ. 


Вызд. 
черезъ 
15  д. 

Реф. 


іажъ  пузыря: 
щъ  дренажа 
видѣ  сиФона 
денъ  въ  по- 
аепный  сбо- 
одьнаго  со- 
.  Рана  брю- 
[Ой  стѣнки 
га  только  въ 
н.углу.  Про- 
анія  пузыря 
)н.  раство- 
ь  3  раза  въ 
.  Антпсепти- 
Еая  повязка. 


Послѣ  операціи  т-ра  нормальна:  моча  стека-  Вызд. 
етъ  черезъ  катетръ  хорошо.  На  2  д.  т-ра  39.1,  ічѳрезъ 
жалобы  на  сильный  кашель.  На  4  д.  показа-  1  37  д 
лось  немного  мочп  въ  уретрѣ  око.ю  катетра: 
немного  гноя  и  около  дренажа;  снято  3  шва 
на  ранѣ  брюшной,  заживленіе  рег  ргіташ.  Ка- 
тетръ удаленъ.  На  5  д,  сдѣлана  попытка  ввести 
катетръ — ознобъ.  Мочится  произвольно  и  нор- 
мальнымъ  путемъ.  На  б  д.  всѣ  швы  наружной 
рапы  удалены, — зажпвленіе  рег  ргітат',  уда- 
ленъ дренажъ.  Значительный  ерісІісІушШв.  На 
11  д.  снова  т-ра  высока — 40,2*,  жалобы  на 
тошноту,  кашель,  поносъ.  На  14  д.  въ  обла- 
сти лѣвой  почки  легкая  болѣзненносіь-  въ  мочѣ 
немного  бѣлку.  Съ  этого  дня  ухудшеніе  въ  об-  | 
щемъ  состояніи  п  со  стороны  мочи;  рана  все 
время  въ  отличномъ  соетояніи;  т-ра  колеблется 
39,2 — 36,8;  ванны  облегчаютъ  больпаго.  Съ 
15  д.  постепенное  улучшеніе  и  на  37  д.  опери- 
рованный выписанъ  съ  слегка  мутной  мочей, 
съ  превосходнымъ  общимъ  состояніемъ.  ' 

При    промываніи   пузыря   отходитъ   масса  іУмеръ 
осколковъ  и  мочев.  песку.  Т-ра  повышена  до  [черезъ 
39.  Моча  все  время   вонючая,  мутная;  моча ;  26  д. 
пдетъ  большею  частью  мимо  дренажа,    такъ  ; 
что  рѣдко  удается  сохранить  больнаго  сухпмъ.  і 
Часто  послѣ  тш;ательнаго  промывааія  пузыря 
вдругъ  изъ  него  черезъ  дренажъ  сразу  выте- 
каетъ   струя  мутной  и  вонючей   мочи.  Рана 
гранулируетъ.  На  14  д.  вторичные  швы  верх- 
няго  угла  раны:  ргіша.  Поносъ.  На  19  д.  за- 
шитъ  и  ннжній  уголъ  раны,  оставлено  только 
отверстіе  для  дренажа.  Срощенія  не  произошло; 
моча  болѣе   вонюча,  вытекаетъ  изъ  трубки 
даже  тотчасъ  послѣ  промыванія  въ  видѣ  густой, 
вязкой  жидкости.  Умеръ  на  27  д.  при  явле- 
ніяхъ  истощенія. 

Вскрытіе.  Въ  полости  брюха  гноя  нѣтъ; 
вообще  никакихъ^^восналительн.  явленій;  нѣтъ 
сообщенія  съ  пузыремъ,  такъ  какъ  повсюду 
край  пузыря  срощенъ  съ  брюшною  стѣнкою. 


Ргоіок.  (іез  Ое- 
йе1І8с1іаЙ  ргакі. 
Аеггіе  ги  Кі^а 

ІІ887. 
въ    Реіег.  теД 
Л\''ос1іеп8. 
1888.  ЗУ&1. 


Скорбный  листъ 
№  5467. 


Письмо  д-ра 
Турнеръ  отъ 
20/х  1888. 
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Кармиловъ. 
Моек.  воен.  госп. 
1888. 


29 


Салищевъ. 
Пензенск.  губ. 
Земская  больн., 
г.  Инсаръ. 
1888. 


21  г. 
Нѣско.ть- 

ко  ЛѣТЪ. 


Общее  состояніе,  Пувырь  про- 
хорошо.  Моча    мытъ  2''/о  бор- 


4  л. 
2  л. 


слабо -кнелая. 
Съуженіе  урет- 
ры. 


удержанъ, 
8ъ  то  вре- 
мя, какъ 
додотомъ 
и  молот- 
комъ  вы- 
долбено 
въ  сере- 
динѣ  кам- 
ня отвер- 
стіе-,  ка- 
мень за- 
тѣмъ 
повер- 
нутъ  на 
ребро  и 
раздроб- 
ленъ  на 
3  части; 
каждая 
извлечена 
отдѣльно; 
операція 
длилась 
около 
2-хъ  ча- 
совъ. 


Общее  состояніе 
очень  хорошо. 
Сильная  боль 
при  мочеиспус- 
каніи-,  мочится 

15  —  20  разъ  Бъ 
сутки.  Моча 
слабо-кпслой 

реакціи,нѣсколь 
ко  мутна;  при 

отстоѣ  неболь- 
шой осадокъ; 
слѣды  бѣлка. 
Температура 
нормальна. 


I  нымъ  раство- 
1  ромъ.  Налитъ 
|тѣмъ  же  раетво- 
]ромъ  черезъ  Не- 
ланов.  катетръ, 
Пузырь  разрѣ- 
занъ  межд  2 
шелковыми  лига- 
турами. 


Пузырь  налитъ 
|3'^'о  раствороыъ 
і  борной  кислоты, 
брюшн.  складка 
I   на  3  с.  выше 
лона,  Пузырь 
разрѣзанъ  меж- 
ду острыми 
крючками:  раз- 
рѣзъ  2,5.  Ка- 
мень извлеченъ 
легко  корнцан- 
гомъ. 


Щавв 
викъ 
цевидй 
Форіі 
шиічі 
обраа 
велі 
ной 
больпй 
голубіі 
яйц№ 


Камен 
сплю 
щеі 

снарз 

ПОК] 

небе 

ШПМИ' 

кимв 
остра 

ісами  Щ 
Фато» 

въ  рае 
лѣ  сл< 
оксаді 
товъ  ] 

урат<и| 
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Оба  мочеточника  растянуты  до  размѣровъ 
С0І0ТІІ8,  особенно  лѣвый.  Пузырь  пустъ.  При 
поднятіи  почекъ  пузырь  наполняется  вонючей 
жидкостью;  тою-же  жидкостью  наполнены  мо- 
четочники. На  поверх,  почекъ  масса  кистъ, 
вея  центральная  часть  почекъ  разрушена, 
вмѣсто  нея  масса  полостей  съ  гноемъ.  Не 
измѣнена  лишь  часть  корковаго  вещества. 
Разрушеніе  больше  въ  правой  почвѣ.  Лоханки 
сильно  растянуты;  отверстія  ыочеточниковъ 
въ  пузырѣ  узки.  Въ  остальныхъ  оргавахъ 
ничего  оеобеннаго. 


а  шва  по  Все  время  безъ  лихорадки;  первые  три  дня 
ксимову  въ  повязка  смѣнялась  ежедневно,  на  4  д.  вея  моча 
немъ  и  дваі  черезъ  катетръ,  на  7  д.  удалены  швы  (ргіта), 
шнемъ  углу  на  12  д.  удаленъ  дренажъ.  Черезъ  3  недѣли 
у.  Въ  пу-  полное  выздоровленіе. 
ь  дренажъ.  { 
I  брюшной 
ки  до  дрена- 
ішита  шел- 
ь.  Катетръ 
теиге.  Ан- 
вптичеекая 


)енажъ  пу- 
іря.  Рана 
пной  стѣпки 
га  до  дрена- 
который  то- 
ірвшитъ  къ 
иной  стѣнкѣ 
асептическая 
зка  изъ  іодо- 
л.  марли  I 
циловой  ва 
Больной  на 
)тѣ. 


Вызд. 
черезъ 
21  Д. 


Письмо  д-ра 
Кармилова  отъ 
11 /VIII  1888  г. 


6  дней  послѣ  операція  т-ра  по  вечерамъ  до   Вызд.  і  Личное 
38.  На  3  д.  изъ  5  швовъ  2  разошлись,  сняты  черезъ  |  щеиіе. 
всѣ;  на  6  д.  извлеченъ  дренажъ  и  ва  9  д.  от-  !  17  д.  і 
дѣяеніе  мочи  нормально.    На  16  д.  остается 
небольшая   грануляціовнаа  поверхность,  ле- 
жащая на  одномъ  уровиѣ  съ  кожей.  Моча  нор- 
мальна. 


сооб- 


40 
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Поповъ. 

1884- 


31 


1884. 


32 


33 


34 


Проф.  Валь. 

Дерптъ 


Янишевскій. 
Больн.  Св.  Іоанпа. 
Люблинъ. 
1884. 


14  л. 

Съ  дѣт- 
етва;  ка- 
мень 

опредѣ- 
ленъ  6  л 

назадъ. 

51/2 
ЗѴ2. 


Истощенъ;  сііль-І  Пузырь  налитъ 


65  л. 
О  л. 


ныя   ооли  прп 
ыочеиспусканіи: 
недержаніе  мо- 
I  ча.  Моча  кис- 
I  лая,  небольшая 
{муть  и  осадокъ. 

Довольно  хоро- 
шаго  питанія*, 
моча  кислая, 
безъ  мути;  боли 
при  мочеиспус- 
каніи  довольно 
сильныя. 


до  того,  что 
ясное  выпячи- 
ваніѳ  надъ  ло- 
номъ:  при  соб- 
люденіи  стро- 
гаголпстеризма. 


ядро 
велеі 
во 
10,1 

3,  Зді? 

Фос 

(ІОЛѢ 

I  луб 


При  нали- 
ваніи  пу- 
зыря до- 
вольно 
большое 
кровоте- 
ченіе  че- 
резъ  ка- 
тетръ. 


Сильно  истощенъ 
и  анэмиченъ, 
вслѣдстріе  ча- 
стыхъ,  обильн. 

гемороид.  крово- 
теченій. 

Минимальное  ко- 
личество мочи 

припостояппыхъ 

позывахъ  къ 
ыочеиспусканію; 
боли  при  моче- 

испусканіи  ужас- 
ны. Пузырь  не 

удержив.  жидко- 
сти; введеніе 

жидкости  болѣз- 

ненно. 
Лечился  долго 
водами  Виши, 

безъ  успѣха;  за 
посдѣдній  годъ 
страданія  осо- 
бенно усились. 


Пузырь  палитъ 
4'^/о  раств.  борн. 
кислоты.  Коль- 

пейринтеръ. 
Тщательн.  очищ. 
поля  операціи:  до 
и  послѣ  извлече- 
нія  камня  тща- 
тельное промы- 
вайте пузыря. 


I 

Брюшная 
складка 

удержива- 
^лась  паль- 
I  цемъ. 
I  Разрѣзъ 
I  пу.чыря 

:  пришлось 

|'ещеудлцн- 

НйТЬ. 

Значит, 
нааолне- 
ніе  коль- 
пейринте- 
ра  ни- 
сколько 
не  повдія- 
ло  на  под- 
нятіе 
складки 
брюшины, 

всдѣд- 
етвіе  вѣса 
камня.  На- 


^  41  - 


Первые  5  д.  т-ра  между  38  и  39.5.  Мочится 
нормально  па  25  д.  Катетер изаці я  все  время 
певозмояша,  такъ  что  промі.іваніе  раны  сна- 
ружи; путемъ  нагноенія  удалено  довольно  много 
омертвѣлой  клѣтчатки  съ  отложеніемъ  солей. 


Безъ  лихорадки.  Нѣсколько  разъ  боли  внизу 
живота  въ  зависимости  отъ  глистовъ. 


Вызд. 
вполнѣ 
на  48 
день. 


Вызд. 
на  19 
день. 


Русская  Медиц. 
1885,  №№  35  и 
36. 


Примѣчаніе.  Авторъ  думаетъ,  что  кровоте- 
ченіе  зависѣло  отъпорапенія  иіиповатымъ  кам- 
немъ  слизистой  оболочки  пузыря  во  время  рас- 
прямленія  дивертикула.  Камень  одѣтъ  въ  тон- 
кую сорочку  изъ  слизистой  оболочки  пузыря. 


}нажъ  пузы- 
і>  отверстія- 
лько  въ  той 
его,  кото- 
въ  пузырѣ; 
итъ  къ  обо- 
краямъ  пу- 
ной раны-, 
ой  конецъ 
руженъ  въ 
!ъ  между  по- 

больнаго 
Рсгтіег). 
апу  брюш- 
стѣнки  до 
•доформный 
къ,  около 
жа  тампонъ 
тръ   а  сіе- 
'3.  Антисеп-' 
кая  повяз-' 


ІІослѣ  операціи  колляпсъ.  На  2  д.  болезнен- 
ность живота,  икота,  рвота;  моча  мутна,  ще- 
лочна.  Сыѣна  повязки  и  промываніе  пузыря 
ас.  Ьогісо.  3  д.  лучше;  катетръ  удаленъ,  такъ 
какъ  моча  не  идетъ  черезъ  што\  ежедневное 
промываніе  пузыря;  повязка.  На  8  д,  швы 
брюшной  раны  удалены;  швы,  удерживавшіе 
дренажъ,  прорѣзалисьи  дренажъ  вьшалъ;  встав- 
ленъ  вмѣсто  него  англійскій  катетръ.  На  15  д. 
тошнота,  поносъ;  гранулируетъ  рана  плохо; 
слабъ.  Постепенно  слабость  усиливается  и 
смерть  3/іх,  т.  е.  на  21  д.  Т-ра  все  время  въ 
нормѣ. 

Вскрытія  не  было. 


Умеръ 
па  21 
день. 


3- 


і 


-  42  - 


35 


36 


1885. 


37 


Соломка. 
Влади  кавк. 
военн.  госііит, 
1884. 


13  д.  2  г. 


О  л.  3  г. 


Больному  на 
вйдъ  не  больше 
9  л.  Петощенъ; 
плохой  аппетнтъ, 
безсонница.  Пу- 
зырь растянуть 
мочеіо,  мочеис- 
пусканіе  затруд- 
нено и  болѣз- 
ненао.  Моча 
алоха.  До  опера- 

ціи  5  недѣль 
прпютовительн. 
леченіе  (вааны, 
аіібігін^^еииа, 
пагсоііса). 


Кодьпейрннтеръ 

не  могъ  быть 
введенъ.  вслѣд- 
ствіе  появивша- 

іося  во  время 
норкоза  вынаде- 

нія  гесіі  на  4, 

6  сант. 
До  и  послѣ  нз- 

влеченія  камня 
тщательное  про- 
мываніе  пузыря. 


лить  пузырь  не 
удалось,  такъ- 
какъ  камень 
былъ  плотно 
охваченъ  стан- 
ками пузыря. 
Легко  раздроб- 
ленъ  пальцамп. 

Кровотеченіе 
обильное  изъ 
пузыря  было 
остановлено  про- 
мываніемъ  ра- 
створомъ  борнэи 
кислоты.  Складку 
брюшины  при- 
шлось удержи 
вать  пальцемъ. 
Трудное  извле- 
чете камня,  ко- 
торый оказался 
плотно  охвачен- 
нымъ  стѣнкамп 
пузыря,  заходив- 
шими во  всѣ  его 
неровности.  Из- 
влеченіе  камня 
было  нѣсколько 
облегчено  пры- 
поднатіемъ  его 
черезъ  гсчЧиш. 


Щ.п 
изве( 
21. 


Хорошаго  пита-   Пузырь  налптъ 

нія,  сильный        З^'  о  раствор 
боли  ири  моче-  {  борной  кислоты 
асиусканіи.  Моча  черезъ  серебрян. 


слаоо-кислая, 
легкая  муть. 
Осадка  нѣтъ, 
бѣлка  тоже.  Не 
лихорадатъ. 


I  катетръ.  Раз- 
рѣзъ  пузыря  по 
клюву,  между  2 
крючками .  Ка- 
мень удалень 
корыцангомъ. 


1885. 


^11  д.  Сильно  истощен., 
Боленъ  !  золотушенъ. 


Урі 
гдад 

круг 
ТІ 

СД( 

салю 


По  случаю  ве-  Пару? 
личины  камня   слои  (| 


Іі 


гъже  уходъ, 
зенажъ  сри- 
.  не  къ  пу- 
ой,  акъкож- 
ранѣ.  Рана 
іной  стѣнки 
та  до  дре- 
1  шелкомъ. 
септическая 


Послѣ  операцііі  боли  въ  животѣ  и  въ  об- 
ласти пузыря.  На  5  д.  боли  почти  прошли; 
моча  пе  идетъ  въ  дренажъ  (засорился),  про- 
питываетъ  повязку,  Смѣна  повязки,  промыва- 
ніе  пузыря  черезъ  дренажъ.  На  9  д.  сняты 
швы,  дренажъ  удаленъ;  сшитая  часть  раны 
срослась;  черезъ  нижнюю  часть  моча  выте- 
каетъ  свободно;  на  16  д.  моча  идетъ  нормаль- 
но и  на  36  д.  рана  зажила  вполнѣ. 


Вызд. 

черезъ 
36  д. 


^нажъ  пе- 
Ііузырнаго 
[етранства. 
|ть  шелко- 
^  швовъ  на 

брюшной 
до  дрена- 

который 
іанъ  карль- 
ской  булав- 
.  Катетръ 
тенге.  Ан- 
ептичеекая 
{ка  изъіодо- 
ной  марли, 
юловой,  еа- 
іовой  ваты, 
зка  на  весь 
)тъ  и  поло- 
у  бедеръ. 

>-же  уходъ. 


Все  время  т-ра  нормальна.  Ночью  послѣ 
операціи  вырвалъ  катетръ,  который  не  пере- 
носитъ.  Оставлеаъ  безъ  катетра;  вставляется 
только  при  промываніи  пузыря-,  2,  3  повязки 
въ  день.  ІІоложеніе  на  боку.  На  4  д.  впервые 
моча  вечеромъ  пошла  нормально;  на  6  д.  моча 
только  черезъ  стволъ.  Извлеченъ  дренажъ;  швы 
съ  брюшной  стѣнки  сняты,  ргіта.  Окровавлены 
края  нижняго  угла  раны;  наложено  два  шва. 
На  9  д.  сняты  и  эти  швы— ргіша.  Мочится 
нормально,  моча  свѣтла, 

Примѣчаніе.  Черезъ  4  м.  извѣстно,  что  маль- 
чикъ  вполнѣ  здоровъ. 


Вечеромъ  посіѣ  операціи  вырвалъ  катетръ, 
который  не   переносйтъ.   Повязка  промокла; 


Вызд. 
на  9  д 


Сборнйкъ  Кавк. 
Медиц.  Общ. 
№  42. 


Умеръ 
черезъ 
6  д. 


1 


44 


38 


39 


40 


41 


давно,  но 
сильно 
страдаетъ 
/2  года. 


Проф.  Мона- 
стырскій. 
С.-Пб. 


Эберманъ. 
С.-Пб. 

Лечебница 
Человѣколю  ■ 
биваго  обще 
ства. 


1885. 


Около 
60  л. 


22 


30  л. 


72  л. 


Припухлость  же- 
лезъ,  особенно 
шейныхъ.  Сыпи 
часты  на  головѣ, 

около  ушей; 
гноетеченіе  изъ 
ушей.  На  лѣвомъ 
бедрѣ  рубцы  отъ 
какого  то  хирур-| 
гическаго  посо-  I 
бія,  поданнаго  і 
по  случаю  нары-| 
вовъ  послѣ  болей 
въ  тазобедрен. 
суетавѣ.  Теперь 
суставъ  болптъ, 
припухъ;  колѣно 
согнуто,  приве- 
дено. Ходитъ  съ 

трудомъ. 
Моча  сильно  ще- 
лочна,  мутна, 
вонюча;  много 
слизи,  гноя.  Бѣ- 
локъ.  Боли  при 
мочеиспусканіи 
велики; изрѣдка 
кровь  въ  мочѣ. 
Лихорадитъ. 

Моча  кровавая, 
щелочная. 


Въ  1884  г.  сдѣ- 
лана  литотрипсія 

въ  два  сеанса; 
развилось  задер- 
жавіе  мочя,  такъ 
что  больной  самъ 
выпускаетъ  мочу 


Пузырь  налитъ, 
кольпейринтеръ 


Пузырь  налитъ 
2°/о  растворомъ 
карбол.  кислоты, 


разрѣзъ  пузыря 
удлиненъ  внизъ. 


фаты, 
ураі 

ЯЙЦѲВІ 

форі 

слегка I 
рохові 
46, 
5ХЗХ 
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оставленъ  безъ  катетра;  онъ  вводится  только 
і  ари  промываніи.  Положеніе  на  боку.  На  3  д. 
^  послѣ  операціи  вечеромъ  39:  боль   внизу  жи- 
і  вота;   онъ   вздутъ,   2   жпдкихъ  пспражненія. 
!  Самочувствіе   хуже:   на  4  д.   боли   въ  жи- 
воіѣ   прошли-,   3   жпдкихъ   испражненія.  На 
5  д.  нѣеколько  разъ  мочился,  какъ  слѣдуетъ. 
Самочувствіе  хуже,  слабѣетъ.  3  повязки  въ 
день.  Швы  дершатъ  хорошо.  На  6  д.  сильныя 
боли  внизу  живота;   постепенная   слабость  и 
смерть  утромъ  на  7  д. 

Вскрытія  (по  аросьбѣ  родителей)  не  было. 


Ргіта  іаіепііо  пузыргой  раны.  Катетръ 
удалевъ  на  8  д  ;  въ  этотъ  срокъ  удалены  и 
швы  брюшной  стѣнки.  Безъ  осложненій* 


На  6  д.  швы  пузыря  разошлись;  повязка 
промокла.  Безъ  осложнепій. 


Инфильтрація  мочи  п  гноя  въ  тканя  лѣвой 
по.ювиеы  брюшной  стѣнкп. 


Выад. 


Вызд. 


Уыеръ 


Дневникъ  1-го 
Съѣзда  Русск. 
Врачей 


Швы  сняты  черезъ  7  д.  Черезъ  14  д.  извле-  Бызд 
ченъ  дренажъ  и  больной  каждые  3   часа  уда-  черезъ 
ляетъ  мочу  катетромъ.  Безъ  катетра  мочиться   33  д. 
не  можетъ.   Заживленіе   шло  почти  безъ  ли- 
хорадки. 


Проток.  Русск. 
Хирург.  Об-ва 
Гіирогова.  1884. 
Письмо  д-ра 
Эбермана. 


Хирург.  Вѣст. 
1886. 


катетромъ.  Исто- 
щенъ.  Вонючая 
щелочная  моча. 

За  нѣсколько 
дней  до  операціи 
промываніе  пу- 
зыря эмульсіей 
изь  іодоформа, 
глицерина  и 
воды. 


42 


43 


44 


Никольскій. 
йіосква. 


Ассіѵіутъ. 
С.-Пб. 
1886. 


45 


30  л. 


40  л. 


46 


1887. 


35  л.  Съ 
дѣтства. 


46 


Кѣтлинскій. 

Могилевъ, 
1886. 


47 


1886. 


4  л. 


10  л 
4  м. 


Истощенъ. 
Внутр.  органы 
здоровы;  боли 
|при  мочеисоуск. 
въ  области  пузы 
ря.  Моча  щелоч- 
ная, вонючая,  со- 
держитъ  много 
гноя  и  крови. 
Сильная  чув- 
ствительность 
пузыря. 


Слабъ;  чаете 
страдаетъ  брон- 
хитомъ. 


Плохо  упитанъ; 
моча  нормальна. 


Пузырь  налитъ 
300  куб.  сайт., 
кольпейринтеръ 
400  куб.  сант. 

3*^/0  раств.  борн. 

кислоты.  Пузырь 
Фиксиров.  остр 
крючкомъ.  До 

операціи  пузырь 
тщательно  про- 
мытъ  тѣмъ-же 

раствор.;  ванны. 


Сперва  сдѣлано 
срединное,  а  за- 
тѣмъ  высокое 
камнесѣченіе. 


Пузырь  налитъ 
4°/о  растворомъ 

борной  кислоты. 

Кольпейривтеръ. 

Частичное  отдѣ- 

леніе  прикр.  т. 
гесіогиш. 


Пузырь  налитъ 
4°/о  раств.  борн, 
кислоты.  Пузырь 


Оиерація  была  і  Нѣ 
затруднена,  такъ  ко  (? 
какъ  пузырь  не  і  ней  і 
могъ  быть  на-  I  лены 
литъ.  Трудное  |  и  оц^ 
извлечение;  ка-  болыі 
мень  въ  дивер- 
тикулѣ. 

Ураі 
тверд 
гладі 

вели' 
ною 
голубі 
яйц 


Разрѣзъ  1.  лІЬае 
въ  3  с.  удлиненъ 
еще  на  1^2  сант., 


щ 

викъ; 
рохов 
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ренажная 
щ  другой 
ь  дренажа 
іъ  въ  под- 
нный  со- 
іольной  на 
ОЧТИ — жи- 
Антнсепт. 
вязка. 


ырь  шовъ 
иніі/^  шед- 
На  рану 
ой  стѣнки 
ый  шовъ 
аажа.  Ка- 
I  (іешешх'. 
эрмно-еу- 
я  повязка. 


іъ  черезъ 
раны. 


іада  раны 
>іря  сали- 
-іодофор. 
[Смоченной 
й.  Черезъ 
е  3—4  ч. 
ампоновъ. 
іженіе  на 
.  Промы- 

пувыря 
.  въ  день 
створ  омъ 

кислоты. 

ныйшовъ 
^дренажъ 
іу  брюшн. 


На  2  д.  лихорадка  до  38.9;  моча  остается  ще- 
лочной, вонючей,  гнойной.  До  б  д.  повязка  суха; 
перемѣна  повязки.  Швы  брюшные  и  дренажъ 
удалены.  На  7  д.  повязка  пропитана  вонючей 
мочей-,  снята  повязка,  компрессы  изъ  борной 
кислоты.  Черезъ  39  д.  полное  выздоровленіе. 

Примѣчаніе.  Черезъ  7.  м.  больной  пришелъ 
заявить,  что  нѣсколько  времени  тому  назадъ 
онъ  почувствовалъ  разстройство  въ  испраж- 
неніи  мочи,  которое  прошло  послѣ  выхода  ка- 
мешка. Оказалось,  чго  это  была  петля  шва, 
около  которой  образовалась  инкрустація  мо- 
чевыхъ  солей. 

Теченіе  безъ  всякихъ  оеложненій. 


Вызд. 


Умеръ, 


Вызд. 
черезъ 
39  д. 


Ие- 
ходъ 
неиз- 

вѣ- 
стенъ. 


На  10  д.  моча  пошла  черезъ  уретру.  Черезъ  |  Вызд 
3  недѣли  брюшная  рана  совсѣиъ  закрылась,  черезъ 
Неожиданно  повышеніе  т-ры  и  боли  въ  пра-    60  д 
вомъ  подреберьи;  къ  8  д.  отъ  начала  этихъ  1 
болей  опухоль  у  и  и  12  реберъ-,  окодопочеч-  і 
ной  нарывъ;  разрѣзъ.  Тампонада  тѣмъ-же  пе-  ! 
ревязочнымъ  матеріаломъ.  Черезъ  мѣсядъ  пол- 
ное выздоровленіе. 


Труды  2-го 
Съѣзда  Русск. 
Врачей. 


8і.-Реіег8.  шей. 
ДѴосІіепв.  1886. 


Зі.-Реіегй.  ше(1. 
\Ѵос1іеп8.  1887. 


Недѣли  2  послѣ  операціп  моча  еще  шла  че- 
резъ дренажъ.  Невозможность  испускать  мочу 


Вызд. 
черезъ 


Письмо  д-ра 
Кѣтлинскаго  ота> 
''/IX  1888  г.  и 
Медиц.  Ооозр. 
1888  г.  Л'<'  20. 


безъ  катетра-,  моча  сделалась  гнойная;  уре-  120д. 
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Клинъ. 

Москва. 


Войно. 

Одесса. 
1886. 


Дѣвочка 
8  л. 


51 


1887. 


3  л. 


Слабаго  тѣлосло- 
жеаія,  блѣдна, 
исхудала;  боли 
въ  нижней  части 
живота.  Темпер, 
нормальна.  Моче- 
испусканія  ча- 
сты, болѣзненны. 
Моча  свѣтла, 
нормальна.  Пу- 
зырь растянутъ, 
контуры  его  об- 
рисовываются 
рѣзко  черезъ  по- 
кровы живота. 


при  разрѣзѣ 
при поди ятъ  ка- 
тетромъ. 


вслѣдствіе  невоз-|  ши 
можности  из-  Іватъ 
влечь  камень, 

сильно  сросшійся 
со  стѣнками 
пузыря. 


Пузырь  налитъ 
175  куб.  с.  тепло- 
ватаго  раствора 
тимола.  Кольпей- 
ринтеръ  (сдѣлан. 
и8ъ  эластнческ. 
катбтр.  съукрѣп. 
на  немъ  2  гон- 
домами)  наполн. 
118  куб.  с.  той- 

же  жидкости. 
Брюшпнн,  склад- 
ка надъ  лономъ 
на  3—4  с.  Раз- 
рѣзъ  пузыря  сдѣ- 
ланъ  на  кончикѣ 
зонда;  разрѣзъ 
расширенъ  тупо- 
конечнымъ  би- 
стури. 


Дѣвочка  Хорошаго  тѣло- 


сложенія  и  пита- 
нія;  температура 

нормальна.  Ча- 
стые и  в.  болѣз- 

ненные  позывы 
на  мочеиспуска- 

ніе,  при  чемъ 
всегда  ргоіаруий 
гесЙ.  Моча  евѣт- 

ла,  прозрачна, 
нормальна. 


Въ  пузырь  150  к, 
с.  раствора 
тимола,  въ 
кольпейринтеръ 
100  куб.  с; 
строгая  анти- 
септика. 


вя.У 
гд 

овал 

ФОрЫІ 

сплгосв 

БСѣХ 

26,5.  ( 
мый  бо 

ШОЙ 


Во  время  опера 
ціи,  по  разрѣзѣ 
покрововъ  жи- 
вота, больпая  во 
снѣ  надулась; 
произошелъ 
рго1аряіі8  гес1:і, 

а  съ  нимъ 
вмѣстѣ  выско- 
чилъ  и  кольпей- 
ринтеръ. Опера- 

ція  окончена 
безъ  него,  при 
одномъ  напол- 
аенномъ  пузырѣ. 


Ур 
2,5 


I 
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рки  швы,    I  трптъ.  Въ  концѣ  3  нед.  дренажъ  удаленъ  и  за- 
ептич.  ио-  мѣненъ  ленточкой  пзъ  бО^/о  іодоформ.  марли, 
вязка.        ;  Уходъ  оставлядъ  жедать  многаго,  отсюда  за- 
теки, образованіе  свища.  Черезъ  4  ыѣсяца  пол- 
ное Быздоровленіе. 


пузырь  7 
Юватыхъ  I 
пзъ  сред-! 
кэтгута  по 
им  06  г/.  Наі 
'  брюшной  I 
п  этажный 
,  скорняж- 
МышечныѲ[ 
кэтгутомъ,' 
іый — шел-  ! 

Дренажъ  ' 
іжній  уголъ 
г.  Катетръ 
шеиге,  къ  I 
'    длинная  ' 
жная  труб-і 
свободный  ! 
;ъ  которой 
'щенъ  въ  I 
воръ  суде-  ' 
Інтпсептпч. 
ка(іодофор. 
мовая)  на 
жпБотъ  и 
!  бедеръ. 

Тоже. 


Первые  2  д.  т-ра  нормальна;  повязка  про- 
мокла, такъ  какъ  часть  мочи  идетъ  мимо  ка- 
тетра.  На  ранѣ  марля  совершенно  суха,  че- 
резъ 2  д.  вечеромъ  40.  На  3  д.  повязка  на- 
зади промокла;  на  ранѣ  вата  и  марля  — сухія. 
Удалены  швы  и  дренажъ;  трубка  закупорилась 
сверткомъ  крови;  при  надавливаніп  на  края 
раны  выдѣлилось  изъ  отверетія  ея  нѣсколько 
капель  гноевидной  яшдкости  безъ  запаха  мочи; 
склейка  раны  рег  ргіташ.  Моча  идетъ  въ  ка- 
тетръ. Вечеромъ  39,9.  На  4  д,  вся  повязка 
промокла  мочей;  посіѣ  ея  удаденія  оказалось, 
что  черезъ  отверстіе  въ  нижнемъ  углу  раны 
отдѣляется  моча:  въ  катетръ  моча  не  идетъ. 
Края  раны  разъединены;  рана  тампонирована 
іодОФорм.  марлей.  Положеніе  на  животѣ.  Че-  ! 
резъ  недѣлю  рана  стала  гранулировать;  на 
днѣ  раны  лежитъ  куеокъ  некротизированной  | 
ткани,  который  заключаетъ  швы^  несомнѣнно,  і 
пузыря.  На  11  д  подъ  хлорОФОрмомъ  введенъ 
катетръ  а  сіешеиге;  на  18  д.  повязка  суха, 
удаленъ  катетръ.  Черезъ  40  д.  выздоровѣла 
вполнѣ;  моча  чиста. 


Вызд. 


Умеръі 


Никольскій.  Тру- 
ды 2-го  Съѣзда 
Русск.  Врачей. 


Вызд.  Прот.  засѣданія 
черезъ  Об-ва  Одесскихъ 


40  д. 


Врачей.  1886. 
№  6. 


Безъ  лихорадки.  На  6  д.  перемѣна  повязки, 
удалены  швы;  вездѣ  ргіша.  Моча  свѣтлая;  боль- 
!  нал  оставалась  съ  повязкой  еще  въ  постель 
'■  6  д.,  но  уже  безъ  катетра;  на  10  д.  выписана 
.  совершенно  здоровой. 

I  Примѣчаніе.  За  мѣсяцъ  до  операціи  высо- 
'  каго  камнееѣченія  сдѣлана  попытка  раздробить 
!  камень,  но  неудачно.  Развился  сильный  ка- 
:  тарръ  пузыря,  потребовавшій  мѣсяцъ  лечеаія. 


Вызд.  , 
черезъ ' 
18  д.| 


Письмо  д-ра 
Вайно  отъ  ^Ііх 
1888  г. 


4 
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Сегаль. 
1886. 


;4і/2  л, 


2  г.  Довольно  хорошо  Пузырь  наліітъ  , 
уаіітанъ.  Слабый!  160—200  куб.  і 
Ікатарръ  пузыря,  сант.  2°/о  раств.'| 


53 


1887. 


борной  кпслоты.| 
Кольпейриитеръ. 
Катетръ  оетав-  | 
дялся  въ  пузырѣ;| 
ІО  л.  6  л.'    Слабъ.  плохо   |  раздѣленіе  мус-  ! 

:  упитанъ.  Мучп-  |  куловъ  рукоат- 
!тельиые  прппад-^  кою  скальпеля; 

'  пузырь  вскры- 
вался между  2  і 
лигатурами. 


кпелая. 


;  Оваі 

ФО 

вер 
слои 
мя 
2 

нам 

;  б 
'  тве 
шер 

!  ОБ 
I  Ф 

4Х 


54  Барциковскій.| 
Елпсавет-  :12 
градская  гор.! 
больница.  I 
1886. 


іПлохагопптанія,, 
л.  3  г.'изнуренъ.  Моче-! 


!испусканіс  болѣз- 
пенно.  Моча  ще-- 
I  лочная,  содер- 
іжитъ  слпвь,  бѣ- 

дые  шарики; 
,  бѣлку  немного. 


У] 
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56 

5?' 
58 
59 


1887. 


Проф.  Грубе. 

Харьковъ. 


Макавѣевъ. 

Петербургъ. 
1882. 


|15  л.  3  г. 

I 


22  л. 

ѴІ2  Г. 


ІІптаніе  удовле- 
творительно. 
Моча  нормаль- 
ная. 


Иитаніе  среднее; 
блѣденъ.  Моча 
мутна, съ  неболь- 
шимъ  осадкомъ; 
средней  реакціп; 
при  кппяченіи 
муть  псчезаетъ 
отъ  избытка  ки- 
слоты. Гнойные 
и  слизистые  ша- 
рики, кристаллы 
двууглекислой 
извести,  Т-ра 
нормальна. 


Для  наполненія  . 
пузыря  (до  яс-  і 
наго  пояБленія  I 
опухоли  надъ  , 
лобкомъ)  иошло 
дд  420  к.  с. 
жидкости.  Ка- 
тетръ оставленъ 
въ  пузырѣ. 


С"і> 

нос 
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:ъ  пузыря, 
гу  брюш- 
,нкіі  этаж-' 

шовъ  I 
ъ  укрѣп- 
^орльсоад- 
•улавкой.  I 
рмъ,  слой 
;копііче- 
;аты,  по- 

пузырь 
омъ.  Два 
въ  день  I 
занія  пу- 
о  раств.І 

кпслоты.  I 
е  время  I 
са  мЁня- 
— 8  разъ 
сутки. 

лрь  узло- 
шовъ  по 
мову  пзъ 
.  На  рану 
)й  стѣнкіі 
ый  шовъ 
[ажа.  Ка-: 
(Іетеиге. 
рмно-су- 
I  повязка.! 

і 

же  шовъ  ; 
рь.Брюш- 
іа  зашпта 
>.Аптпсеп. 
Я8ка.  I 


Т-ра  первые  5  дней  держалась  на  высокихъ 
цнФрахъ,  затѣмъ  безъ  лііхорадкп.  Дренажъ  вы- 
палъ  на  1-й  д.;  на  3-п  д.  моча  ндетъ  отчасти 
нормально;  на  8  д.  вся  черезъ  стводъ.  Выздо- 
ровѣлъ  вполнѣ. 


Вызд. 
черевъ 
21  д. 


Т-ра  первые  5  д.  держалась  на  высоких.ъ  Вызд.  і 
ццФрахъ,  затѣмъ  нормальна.  На  4  д.  моча ,  черевъ; 
отчасти  ндетъ  черезъ  уретру:  на  12  д.  идетъ  }  28  д.  | 
нормально.  Какъ  въ  первомъ,  такъ  п  въ  этомъ 
случаѣ  при  повышеніи  т-ры  назначался  на!. 
8а1іс.  Выздоровѣлъ  безъ  осложненій. 


Безъ  лихорадки.  Проиывапіе  пузыря  3°/о  Умеръ 
растворомъ  борной  кпслоты  ел:едневно.  На  наЗОд 
4-й  д.  моча  просачивается  въ  рану.  Мочевая 
инФнльтрація  всей  мошонки.  ІІсхуданіе-,  на  4-й 
недѣлѣ  риеит.  сгоіірога.  На  30-Й  д.  смерть 
отъ  истощенія  и  отъ  неразрѣшившепся  рпеит. 
сгоирояае. 


Безъ  лісхорадки.  Первая  емѣгіа  повязка  па  Вызд. 
5  д.  На  7  д.  вынутъ  катетръ;  на  12  д.  сняты  черезъ 
швы;  на  19  д,  полное  з?\живленіе  раны  рег.  '  19  д.  і 
ргішат.  I  I 

Примѣчаніе.  Пузырь  не  промывался. 

Свѣдѣній  нѣтъ.  Вызд. 


резъ  уретру.  Заживленіс  полное,  безъ  ослож- 
неній. 


I 

узырь  7  I  11  дней  повязка  была  суха  (перемѣнена  3 
изъ  кэт-|  раза).  Рана  брюшной  стѣнкп  зажила  рег  ргі- 
I  0.  Нпж-|  'шаш:  на  12  д.  повязка  промокла  п  моча  идетъ 
зы  нало-  отчасти  черезъ  рану,  по  большей  частью  че- 
ыло  труд- 
блегчено 
что  при  ; 
[  2-хъ  ли-! 
>  пузырь 
эКО  вытя- 
:  На  рану і 
рй  стѣнкиі 
ДО  дрена-' 
ітетръ  іі 


Вызд.  [ 
Вызд.  і 

ВЫ8Д.  ' 

черезъ 
45  д.  I 


Медиц.  Обозр. 
1888. 


Русск.  Мѳдиц. 
1887,  1888. 


Захаревичъ 

Врачъ.  1882. 


Врачъ.  1884. 
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1888. 


61 


1888. 


62  Гагенъ- 
,  Торнъ.Ново- 
'таволжаыская 
1  болье.  Кур- 
I  екая  губ., 
:  Бѣлгород.  у. 
1  1883. 


03 


35  л. 
Болѣѳ 
года. 


5  л. 

2^2  г. 


4  л. 
2  г. 


1887. 


22  л. 
Съ  2  л. 


Хорпшаго  пита- 
нія.  Моча  слегка 
мутна,  слабо- 
кислая. 


Удов.ігетворп- 
|Тельнаго  питанія. 
іМоча  съ  неболь- 
шою примѣсью 
хлопьевъ;  свѣт- 
лая, слабо-кислой 
реакціи. 


Моча  содержитъ 
гнойпыя  тИльца. 


Пузырь  налитъ  і 
растворомъ  бор-| 
ной  кислоты. 


Ур 
2, 

2X1, 


Ур 

3X2/ 


Пузырь  не  на-  Рыхлая  жирная  ^  Фос 
литъ;  безъ  коль- клѣтчатжасплі.но  5, 


псііринтера. 


мѣшала  захва-  4X1 
тить  упущенный  1, 

и  надколотый  ' 
пузырь.  Глубокое 
положеніе  пу- 
зыря. 


Общее  состояніе 
сносно;  біѣденъ. 

Сильное  раз- 
стройство  моче- 
испускания: то 
задержаніе,  то 
частые  позывы, 
то  ведержаніе 
ночи.  Моча  ще- 
лочная, осадокъ. 
Въ  осадкѣ  мало 
гнойныхъ  клѣ- 
токъ;  онъ  со- 
стоитъ  изъ  гриб- 


Подъ  паркоз-імъ  Довольно  обпль- 
пзъ  хлороформа  I  ное  кровотече- 
(200),  ЭФпра  и  I     ніе;  весьма 
алкоголя  (60)  ^  трудное  пзвле- 
сдѣлана  боковая!    чевіе  камня, 
литотомія.  Пз-  ' 
влечь  камень 
не  удалось,  хотя 
Лйтотриптеромъ 
отщемленъ  боль- 
шой кусокъ;  не 
удалось  и  раз- 
бить вполнѣ. 
Сдѣлана  зесііо 


Плот 
тол 
слой 

то 

цен 
бо 
і  рых 
і  Вѣс- 
Ібра 
I  о скол 
і  40 
;  Раз- 
сил 
I  (на 
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ге.  Повяг-  і 

.  ІОДОФОрМ- 

марлп,  .  ■ 

[ИД.  ваты 
[енаго  ка- 
вата. 

іу  пузырн      Безъ  лпхорадкп;  какъ  въ  пузырной,  такъ  и   Вызд.       Письмо  д-ра 
га  ше.тко-  въ  брюшиоя  ранѣ  зажпвленіе  рег  ргішат.  Ка-  черезт     Макавѣева  отъ 
повъ.  На   тетръ  а  йетеигс  оставался  почтп  до  заживле-    25  д.  і       -і  хі  1Я88. 
брюшной    пія.  Пузырь  все  время  осторожно  промывался  . 

швы   до  борной  водой   черезъ  катетръ.   Выздоровѣлъ !  | 
:а.Катетръ  вяолнѣ;  моча  кпслая,  чистая.  } 
зиге.  Рана| 

а  1одоФор.|  I  1 

штпч.  по-  і  ! 

язка.  I 

,жъ  пузы-  '     Первые   5  д.  послѣ   операціи  лихорадптъ,  і  Вызд. 
Іа  рану   '  затѣмъ  т-ра  нормальна,  зажпвленіе  безъ  ослож-  |Черезъ 
ной  стѣн-  неніп.  На  11  д.  моча   пдетъ   нормально*,  выз-  і  21  д. 
въ  до  дре-  дорові^лъ  вполнѣ.  Моча  послѣ  операціп  чпста, 
Ежедневно  кислой  реакціп. 
)Омыванія  I 
I  слабымъі 

)ромъ  су-  ' 
На  рану  ; 

[ОВ.   КОМ-  1  і 

ы,  мѣня-  I  I 

»  часто.  I  : 

шовъ  на      Иослѣ  спергщіп  т  ра  все   время  повышена:   Вызд.  '      Письмо  д-ра 
ій  уголъ    на  2  д.  края  раны  воспалены  ( компрессъ  пзъ  |  Гагенъ- 

6рв:»шной  1  хлорнновои  извести).  На  4  д.  моча  пдетъ  че-  !       Торнъ  отъ 

и.  Пере-    резъ  стволъ,  затѣмъ  все  в  :  емя  черезъ  пузыр-  |      із  хг.  1888, 

сулемовой  ную  рану.  На  20  д.  отекъ  ргаерпиі;  на  23  д.  і 
ой;  ком-  боль  п  припухлость  въ  правой  поясничной 
<  пзъ  ра-  о5ластп:  вскрытъ  околопочечный  нарывъ.  Т-ра 
хдорпнов.  часто  до  39 — 10.  Выапсанъ  съ  незажившей 
и.  3  ітѣмъі  небольшой  ранкой  надъ  лобкомъ  п  на  пояснпцѣ. 
іодофэрмъі  Примѣчакіе.  Пзвѣетно,  что  черезъ  нѣсколько 
іеньпа.       мѣсяцевъ  вполне  здоровъ.  ; 

іій  уголъ       Вечеромъ  послѣ  операціп  повязка  про-  У'меръ  I 

ной  раны  !  мокла  кровлнпстоцмочей.     ііі  запахъразложпв-  черезъ] 
гптъ  къ      шейся  мочи:  на  верхній  уголъ  раны  растворъ     7  д. 
іему  углу   хлорановой  взБе:тя:  мочп  мало,  безпокоенъ; 
бррэшной   ничего  не  ѣстъ,  слабъ,   пульсъ  малый.   Прп  і 
.  Дрепажъ  кашлѣ  моча,  безъ   прпмѣсп  крови,  вытекаетъ 
черезъ  і  черезъ    брюшную    рану.   Пузырь   промытъ.  і 
жн,  рану.  '  "/ііі  моча  преимущественно  черезъ  нижнюю 
:ваніе   пу-  рану:  боль  справа  отъ   брюшпоп  раны:  вве- 
раствор.    денъ  эластическій   катетръ  черезъ  промежн. 
л.   наіра.  рану  п  выведевъ  черезъ  повязку  въ  подстав- 
Формная     ленную  бутылку:  моча   кровянистая,  съ  боль- 
вязка.       '  шимп  хлопькмп.      гп  мочп  мало:  больной  ме- 

I 
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1888. 


50  л. 
Съ  дѣт- 
ства. 


65 


Надеждинъ. 
1883. 


25  л. 
Съ  дѣт- 
ства. 


ныхъ  нитей  и 
крпсталловъ 
фосфорн,-  кислой 
амміакъ-магіге-  . 
зіи.  За  4  д.  до 
операціи  пузырь 
промытъ  раство- 
ромъ  еалпцилов. 
натра.  Хуже; 
моча  вонючая 
(катетръ  былъ 
прокппяченъ). 
Черезъ  Зд.  послѣ 

этого  моча 
сильно  щелочна. 
Камень  2  д.  лѳ- 
житъ  пѳрѳдъ 
уретральвымъ 
отверетіемъ;  не- 
произвольное 
мочеиспусканіе 
по  каплямъ. 
Подозритель- 
ные, но  не  точно 
опредѣлимые, 
цилиндры. 

Общее  состояніе 
хорошо.  Атеро- 
матознып  про- 
цессъ  въ  еосу- 
дахъ.  Страданія 
I  съ  дѣтства,  за- 
I  тѣмъ  прекрати- 
I  дись.  Въ  мартѣ 
I  этого  года  под- 
I   нялъ  бревно, 
і  почуветвовалъ 
боль  въ  пузырѣ; 
не  могъ  мочиться. 
Моча  щелочная, 
I  вонючая',  при- 
мѣсь  крови, 
'эпител.  клѣтокъ; 
аайденъ  гіалино- 
:  вый  цйлиндр-ь. 
|Послѣ  промыва- 
нія  пузыря  моча 
немного  лучше. 

Лихорадитъ; 
одышка,  т-ра  до 
40^^. 

Крѣпкаго  сложе- 
нія  и  довольно 
хорошаго  здо- 
ровья. Въпослѣд- 
иі^  годъ  недер- 


аііа  по  введен- 
ному  въ  промеж- 
'ностный  разрѣзъ 
I  указательному 

цальцу.  Камень 
извлечеяъ  послѣ 
того,   какъ  раз- 
ломился въ  щип- 

цахъ.  Операція 

длилась  3  часа. 


умен 
кам 
4X5 


Оііер  іція  подъ 
кокапномъ  (5°/о 
на  различную 
г^убину). 


Сапсег  ѵеьісае 
ііппагіае.  Камень 
въ  дивертикулѣ.і 
Видна  складка 
брюшины;  Ііш- 
СІ115  пузыря  пдо- 
тенъ,  стѣнкп  его 

плотны.  При 
извлечееіи  камня 

пузырь  надо- 
рвался влѣво  отъ 
верхБяго  конца 
на  дюимъ.  Сап- 
сег нѳ  удаленъ, 
вслѣдствіе  зна- 
чительнаго  его 
распроетраненія 


Оксалі 
34, 

4Х 


Операція  безъ 
наполненія  пу- 
зыря. Кольпей- 
риигеръ  и  ка- 
тетръ, такъ  какі. 


При  раярѣзѣ  Саісі 
пузыря  крово-  ргози 
теченіе,  которое;  ѵе8ІсаШ 
не  удалось  оста-'Дваурі 
повить  оконча-  1  соеди: 


і 


—   о  л  — 


чется  отъ  боли,  раны  безъ  реакціп.  по- 
носъ:  всчеромъ  неполное  сознаніе.  ''/ііі  смерть. 

Вскрытіе.  (Черезъ  удлиненную  надлобко- 
!  вую  рану).  По  обѣ  стороны  раны  неглубокіе 
затекп,  въ  которыхъ  лежать  осколка  камня. 
Мочевыхъ  затековъ  нѣтъ.  Пузырь  сильно  со- 
кращенъ;  очень  толстостѣнный;  слизистая  въ 
хорошемъ  видѣ;  подтеки  у  сгіст.  Ыеіігоіій,  два 
еебольшихъ  дифтерит,  струпа.  Мочеточники 
немного  расширены:  обѣ  почки  уменьшены  въ 
объемѣ  (лѣвая  на  половину);  представляютъ 
неровную  поверхвость  снаружи.  Ппрамидаль- 
паго  слоя  нЬтъ  почти  вовсе,  вмѣсто  него  ра-  і 
стянутыя  лохапки;  мѣстаміі  онѣ  доходятъ  почти 
до  капсулы  по-:ег«ъ.  Въ  осталыюмъ— -ничего 
особеннаго. 


кжъ  пузы-      Послѣ  операціп  вечер.  38.5;  т-ра  постепен-  Выпи- 
ла верхніГі    но  падаетъ  п  черезъ  2  недѣли — 37,7.  На  4  д.  санъ 
►  брюшной  I  удалснъ  тампонъ;  катетръ  я  іТешеиге.  Выпи-  съ  не- 
два  шва.  }  санъ  съ  хорошей  небольшой  ранкой,  черезъ  виол- 
ептическіп  которую  еще  выходитъ  моча.  Мочится  събо-  'нѣ  за- 
мп;  нъ.      I  лямк,  но  значительно  легче,  чѣмъ  до  оиераціп.  рубце- 
;     Примѣчаніе.  Очевидно  камень,  говорить  ав-  вав- 
I  торъ,  найденный  въ  дпвертнкулѣ  пузыря,  не  шейся 
і  безпокоплъ  сильно  больнаго.  пока  ыогъ  помѣ-  '  ра- 
{  щаться  въ  дпвертикулѣ  свободно.  Какъ  скоро  ной. 
I  дпвертпкулъ  раково  переродился  (изслѣд.  подъ  ' 
^  мивроскопомъ).  полость  его  стала  меньше;  ка- 
'  мснь,  при  большомъ  усиліп  больнаго,  освобо- 
і  дился  и  далъ  картину  страдсініи  пузыря,  опи- 
і  санную  выше.  ! 


жъ  пувы-      Долго  лпхорадплъ;  т-ра  до  39.  Катетръ  за-   Вызд.  ,  Медиц.Обозр. 

гетръ  ііе-  купорпвался  кровью  п  скоро  удаленъ.   Моча  черезъ  1884  г. 

Рана  на-|  шла  черезъ  рану  п  дренажъ;   больнаго  клали   75  д.  Письмо  д-ра 

іодоФор-  I  то  иа  одпнъ,  то  на  другой  бокъ.  Черезъ  2^2  Надеждина 

и  перевя-  отъ    іх  1888. 
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1886. 


I     25  л. 
I  Съ  дѣт- 
ства. 
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1888. 


56 
20 
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Леви. 
Новгородск. 
зеыск.  боль- 
ница. 1885. 


щелочиая  и 
мутная. 


і  г. 


оылъ  невозмо- 
жепъ:  закрытъ 


статѣ. 


тедьно.  При  из- 

ные  вѵ. 

влеченіи  камни 

стѣ,  I 

распались-  кора 

крыть. 

обломалась-,  такъ  общейл 

11аііЛст.СЬЫ 

рой  л 

ПО  частямъ. 

фатЛ 

МеніЩ 

камень 

въ  пу. 

про  ж 

чесв 

ОбаЯ 

стѣ  <ш 

яйцо 

Довольно  исто- 

щенъ.  Моча 
щелочная;  недер- 
жаніе  ея. 


УР^ 


Сперва  сдѣлана  |  Не  смотря  на  Саіс 
срединная  лито -| большой разрѣзъ  рп 
томія;  не  удалось  пузыря,  камень  '  ѵез: 
ни  вынуть  камня,'  не  удалось  вы-  Фос 
ни  ввести  лито-  |нуть:  онъ  велпкъ 
кляета.  Тѣ-же  і  и  ущсмленъ  въ 
условія  для    I  піейкѣ  пузыря. 
8.  аИа,  что  и  въ'  Удалеаъ  посдѣ 
предъидущемъ  I  того,  какъ  ка- 
случаѣ.  меньраздробленъ 
черезъ  рану  па 
промежности  ма- 
I  точными  щиа- 
I   цама  Недага 
и  амррнканск. 
^  пулевыми. 


і  Сильно  истощ.  !  Ыалпваніе  пу-  Камень  такъ  мя- 
Моча  амыіачпая,  зыря  и  кольпей-  гокъ,  что  раз 
I    вонючая,  съ    і  ринтсръ. 
I  кровью.  Не  за-  1 
долго  до  опера-  \ 
ціи  было  силь- 
ное пузырное 
кровотеченіе.  I 


Сильный 
катарръ  пузыря. 
Подготовитель- 
ное леченіе. 


Ш 

съ 

сыпался  въ  не- нов] 

сокъ;  удаленъ 
ложечкой  и  про- 
мываніемъ.  Опе- 
рація  дополнена 
наружн.  уретро- 
томіей. 
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дициловойі  мѣсяца  больной  вышелъ  съ  небольшой  грану- 

атой.        I  лирующей  поверхностью. 

;  Посдѣ  извѣстя.0,  ЧТО  больной  здоровъ  й  прв- 
I  ВИЛЬНО  мочптся.  Обстановка  довольно  грязная; 
I  повязкунельзя  назвать  вполнѣ  антисептической. 


ь  пузырь 
рхней  ра- 
нпжніою 
^енъ  дре- 
продырав- 
й  только 
узырной 
.  Черезъ 
ю  рану  въ 
ь  введена 
[  цѣльная 
ная  труб- 
бѣ  раны 
'ТЫ  іодо- 
мъ.  Верх- 
іыложена 
).  марлей 
рыта  ги- 
п  ватой. 
в;еніе  на 
ізотѣ. 

)аны  вы-       Послѣ  операціп  безлихорадочное  теченіе:  че-  Умерь 
іодоФор-  I  резъ  7  д.  смерть  отъ  урэміи.  черезъ 
въ  нпхъ  '     Примѣчаніе.  -8еойо  аіта.  говорптъ   авторъ,    7  д. 
[  до    пу-  тутъ  не  прпчемъ:  конечно,   и  всякая  другая 
верхняя    операція  такъ-бы  кончнлась>. 
ена  іодо-  ' 

марлей  иі  . 
'а  кускомъ  I 
:оп.  ваты.;  ' 

;ъ  пузы-  !     Никакихъ  осложненій^  на  8  д.  моча  нор-  Вызд. 
юбодный    мальна.  черезъ 
опущенъ  -  і  18  д. 

гдъ  сбоку 
аго.  На 


Первое  время  Гоколо  2  нед.)  послѣ  операц.   Вызд.  , 
теченіе  хорошо,  т-ра  не  выше  38.  Съ  извле-  черезъ 
ченіѳмъ  дренажей  моча  стала  понемногу  дер-  ;  60  д. 
жаться  въ  пузырѣ  и  вѣроятно  разлагаться.  • 
Ухудшеніе    цистита  и  піэлонефрита.   Т-ра  до  '■ 
40.  Такъ  тянулось  болѣе  мѣсяца.  Черезъ  2  м.  I 
больной  выбылъ  пзъ  больницы   съ  зажившей 
верхней  раной,  съ  фистулой   на  промежности 
(на  мѣстѣ  нижней  раны),  съ  остатками  цисти- 
та и,  вѣроятно,  піэлояефрпта,  съ  небольшой 
т-рой.  Дальнѣйшая  судьба— непзвѣстна. 


Радзевичъ. 

Земская  Ме- 
дицина. 1885. 
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69 


1885. 


70 


1885. 


/1!    Бѣльцовъ.        3  л. 

'  ІІетербургъ.       3  і. 
1885.  і 


72  »  17  д. 

1880.  17  л. 


73        •  > 

СПб.  Маріиіі- 
ская  боль-  ■ 
I  ница.  1887.  і 

74:  Богаевскій.  ! 
Кременчугск. : 
земск.  больн, 
1886. 


12 


6  л. 
2  г. 


Моча  мутна, 
много  сдпзи, 
гноя,  слабо-ще- 
лочная, съ  про- 
тивнымъ,  прон- 
зіітельнымъ  за- 
пахомъ.  Подго- 
товительное 
леченіе. 


Довольно  хоро- 
шаго  ппганія. 

Моча  мутна, 
щелочна*,  даетъ 
значит,  осадокъ 

слпзи  II  гноя. 

Бѣлка  мало; 
т-ра  нормальна, 


Плохо  развитъ. 
і    Ліоча  слегка 
мутна;  нейтраль- 
|ноп  и  щелочной 

реакціи,  даетъ 
'  умѣренный  оса- 
докъ гноя  и  кри- 
ілталл()въ  ФОСФа- 
і  товъ.  Бѣлокъ. 
|Т-ра  нормальна. 


іПптаніе  удонле-  Пузырь  налптъ 
творительно;  мо-  4^*/о  растворомъ 

чеііспусканіе    борной  кислоты. 

болѣзненно. 


14. 


Мале 
камс 


і  Наі 

I  иые 

ФОСв 

яр 
ураі 

Г04 

нов 


Тоі 

кора 


Фос 
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брюшной  ;     Первые  4  д.  лихорадка,  вѣроятно  отъ  обо- 
п  швы  до   стрпвшагося  цистпта.  Безъ  осложненій. 
;а.  Пузырь 
вался  бор- 
кисдотоп. 


пузыря  по 

Ч.МОЙЦ  КЭТ- 

3.  На  рану 
іой  стѣнкп 
Катетръ 
епге.  Ан- 
птич.  по- 
?язка, 

іжъ  пузы- 
ана  брю- 


Вызд. 
черезъ 
60  д. 


На  3  д.  швы  разошлпсь;  моча  черезъ  рану; 
въ  дадьнѣйшемъ  выздоровѣлъ  безъ  осложненій'. 


Вызд. 


Первые  3  д.  умѣренное  повышеиіе  т-ры;  на  Выпп- 
д.  повышеніе  т-рга  до  39.  Рожистая  красно-  |  санъ  \ 


стѢнр:и  пе  та  крайней   плоти   п  мошонки; 


шпта. 


прошла.  Дренажъ   удаленъ  на  б 


черезъ  4  д.  на  10 
д.  На  10  д.,  день  съ 


неза- 
жив- 
шей 


по  просьбѣ  отца,  выписанъ  съ  незажившей 
раной,  черезъ  которую  вытекала  моча. 


кжъ  пузы-  !     12  д.  послѣ  операціп  т-ра  не  ниже  38,  за-  Вызд. 
,  брюшную  тѣмъ  нормальна.  Заживлепіе  шло  вяло,  но  безъ  |на4б  д. 
ичего.Пу-  осложненій.  Дренажъ  удалонъ  черезъ  6  д.  Вы- 
ро>[ывался  былъ  здоровымъ  съ  правильныііъ  ыочеиепу-  \ 
зромъ  су-    скчніемъ  нормальной  мочи, 
іеиы. 


Безъ  оеложпеній.  но  зажпвленіе  шло  крайне 
вядо. 


ніекраевъ!  Первые  2  д.  т-ра  по  вечераыъ  38,2,  38,0, 
пузыря  съ  На  б  д.  дренажъ  іі  катетръ  удалѳЕіы;  на  15  д. 
ми  раны  і  моча  по  времепамъ  стала  выдѣляться  черезъ 
іой  стѣнки|  стволъ.  Черезъ  18  д.  полное  выздоровленіе. 
^бермпну. 
къ  пузыря, 
ану  брю- 
\  стѣнкп 
івые  швы 
ваша.  Ка- 
ъ  съ  си- 


Богдановскій. 
Стр.  415. 


Вызд. 

черезъ 
74  д. 


Вызд.  і    Русск.  ІГедиц. 
черезъ         1887  г. 
18  д. 
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75І 

I        1 880. 


8  л. 

5  л. 


76 


77 


1.^-86. 


24  л. 

8  л. 


Путохинъ.        4  л. 

Мосальск. 
уѣздн.  земік 
больниц.і. 
1886. 


78! 


188Г). 


8  л. 

Болѣе 
4  л. 


Слабаго  сложе- 
нія-  затрудненн. 

мочеиспусканіе. 

Изрѣдка  задер- 
жаніе  ыочп.  Моча 

свѣтлая,  слабо- 
кислая. 


Умѣреннаго  сло- 
женія.  Моча 

свѣтлая,  слабо- 
кислая. Т-ра 
нормальная. 


Моча  катарраль 
няя. 


Пптаніе  плохо. 
Шумъ  въ  ярем- 
выхъ  веБахъ; 
шумъ  на  1-мъ 
топѣу  верхушки. 
Сильаыя  страда- 
нія  при  попыт- 
кахъ  мочиться. 
Позывы  уча- 
щены; ргоіарвиз 
гесИ  еі  Ііегпіа 
итІ!е1іса1І8.  Моча 

очень  мутна, 
щелочная;  кри- 
сталлы щавел.- 
киелой  извести. 
Лихорадить  по 
вечерамъ  до  40^. 
Подготовительн. 
леченіе;  черезъ 
мѣсяцъ  моча 
немного  лучше, 
общее  состояніе 
тоже.  Промыва- 
ній  пузыря 
не  выноситъ. 


Пузырь  налитъ 
90  куб.  с.  1°/о 
раств.  карбол. 

кислоты.  Пузырь 
вскрытъ  между 


Ураі 
14 

4Х 


9,* 


Не  удалось  на-  Фосфі 
дожить  шва  на  ;  ядро- 
пузырь;  не  уда-  чекис 
лось  ввести    1  сод 
нелатонн.  ка-  4, 


крючками.  До  Ітетра  а  (іетеііге,!  2,4X1 


операщи  пузырь| 
промытъ  ^/іо";'о  I 


ради  спазма 
сФинктера  и 
раств.  сулемы.  промежности. 


Пузырь  налитъ 
1°/о  растворомъ 
карболовой  кис- 
\  лоты.  Пузырь 

разрі^.ванъ  меліду 
'  крючками 


1,^ 


Щаі 

викъ; 
1 


-  61  - 


На  5  д.  экзема  живота;  на  22  д.  выпиеанъ 
совершенво  здоровымъ.  Безъ  осложненій. 

Примѣчаніе.  Въ  этомъ  случаѣ  сифонное  при- 
способленіе  и  къ  дренажу. 


Вечеромъ  послѣ  операціи — 38;  кашель.  На 


Вызд. 
черезъ 
21  д. 


Вызд. 


4  д.  повязка  немного  промокла  мочей;  пузырь  черезт 


промытъ  раствор,  салпцилл.  кислоты.  На  8  д. 
повязка  и  швы  сняты;  пузырь  промытъ;  на 
рану — губки.  Заживленіе  брюшной  раны — ^рег 
ргітапі;  черезъ  20  д.  мочится  нормально.  Вы- 
пиеанъ вполнѣ  здоровымъ. 


На  2  д.  послѣ  операціп  т-ра  38.6;  на  4  д. 
нормальна.  Катетра  ввести  не  удалось;  въ  виду 
хорошаго  течепія  больнаго  ионытокъ  къ 
введенію  катетра  недѣлалось;  моча  улучшается. 
На  17  д.  моча  исключительно  пормальныыъ 
путемъ.  Рана  зарубцевалась  безъ  всякихъ 
осложненій. 


Съ  4  по  11  д.  т-ра  по  вечерамъ  повыша- 
лась до  38,38,7,  затѣмъ  нормальна.  На  18  д. 
моча  идетъ  исключительно  черезъ  уретру;  моча 
черезъ  2  недѣли,  при  назначеніи  ех  зііотаіі  т., 
сдѣлалась  соверш[енно  чиста,  кислой  реакціи. 
Черезъ  2  недѣли  небольшие  пролежни;  также 
леченіе  противъ  глистъ.  Выпиеанъ  въ  хоро- 
шемъ  общ;емъ  еостояніи  и  бевъ  какихъ-либо 
аномалій  въ  мочевой  сферѣ. 

Примѣчаніе.  Кромѣ  сказаннаго  ухода,  встав- 
ленъ  еще  дренажъ  пузыря.  Промыванія  пу- 
зыря 3  раза  черезъ  дренажъ  раств.  сулемы 
(і/іоО/о). 


29 


Вызд. 
черезъ 
35  д. 


Вызд. 

па 
37  д. 


Медиц.  Обозр. 
1886. 


Медпц.  Об"зр 
18^7. 
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79 


80 


81 


82 


1887. 


Проф. 
Кузьминъ. 
Москва. 


83 


84 


7  л. 

4  г. 


Среднее  питаніе. 
Моча  мутновата, 
нейтральной  ре- 
акціи. 


8  л. 


6  л. 


9  л. 


Моча 


слабо-кис- 
лая. 


Тоже. 


Моча  слабО' 
кислая.  Промеж- 
ность рубцевато 

стянута  послѣ 
разрыва  рогами 
быка. 


Русановъ. 

Новохоперск. 
земск.  боль- 
ница. 1881. 


73  л. 
3  г. 


1886. 


3  л. 

1^2  Г. 


Моча  щелочная; 

большой  оса- 
докъ',  амміачиа. 


Здоровый  маль 

чикъ.  Моча 
кислая,  нормаль 


Пузырь  налитъ 
100  к.  с.  10/о 
раствора  карбО' 
ловой  кислоты. 
Въ  кольпейрин- 
теръ  300  к.  с. 


Пузырь  налитъ 
2°/о  растворомъ 
борной  кислоты. 
Кольпейрин- 
теръ. 


Пузырь  налитъ 
100  к.  с.  расти. 
І^/о  борной  киг.- 
лотьт,  Разрѣвъ 
пузыря  между 
2  острыми 
крючками. 


Тоже. 


Вмѣетѣ  съ 
быстро  хлынув- 
шей жидкостью 
выскочилъ  и 
камень.  Пузырь 
соскочилъ  съ 
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къ  пузыря, 
іу  кусокъ 
вой  марли 
г.  Положе- 
ке.  Повяз 
ѣнялась 
.  Промы- 
пузыря. 

Безъ  осдожпеній  и  лихорадки.  Дренажъ  уда-  ^ 
леиъ  на  5  д.,  полное  вылдоровленіе.  і 

■ 

ВЫ8Д.  1 

на 
23  д. 

1 

1 

Прот.  Общ — ва 
Калужек.  Врач. 
1^x1887.  Ппсьмо 

д-ра  Путохина 
отъ  1888. 

къ  пузыря, 
ну  брюш- 

ЁНКИ  шовъ 

эенажа. 
іп. повязка 

Безъ  осложненій.  Дренажъ  извлеченъ  на  12 
д.,  когда  моча  шла  вся  черезъ  уретру. 

Вызд.  ^ 
череаъ 
21  Д. 

Письмо  проФес. 
Кузьмина  отъ 
11/ѵііі  1888. 

же  уходъ. 

Такой  же  послѣопераціоаный  періодъ. 

Вызд. 

черезъ 1 
24  д. 

же  уходъ. 

Безъ  осложненій. 

Примѣчаніе.  У  оперированнаго  уретра  ра- 
зорвана; центральный  конецъ  съуженъ  до  от- 
верстія  вь  булавочную  головку,  при  чемъ  руб- 
цовое  съужсніе  тянулось  на  2  сант.  по  длннѣ 
уретры  къ  пузырю.  ПериФернческій  конецъ 
зарощенъ  вполнѣ.  Черезъ  2  нед.  послѣ  высо- 
каго  сѣченія  съ  успѣхомъ  пзъ  боковыхъ  ло- 
скутковъ  кожи  образована  уретра  въ  3  еант. 
Когда  каналъ  былъ  возстановлекъ  воолнѣ  и 
моча  шла  безъ  катетра,  чрезъ  3  нед.  зажила 
рана  и  надъ  лобкомъ. 

Вызд. 

черезъ' 
38  д. 

лрь  безъ 
дренажа, 
ну  брюш- 
стѣеки 
ый  шовъ. 
ИОВ.  пере- 
на  весь 
ь.  Промы- 
узыря  2^10 
.  карбол. 
слоты. 

ГТослѣ   операцііі   первыя   порціи   мочи  съ 
кровью.  Смерть  черезъ  40  ч. 
Вскрытія  не  было. 

Умеръ 
черезъ 
40  ч. 

і 
і 

1 
і 

Ві.ачъ.  1888. 
Ппсьмо  д-ра 
Русанова  отъ 
13  VIII  1888. 

же  уходъ, 
язка  кар- 
-Я  съ  іодо- 
рмомъ. 

Первые   3  д.  лнхораднлъ  до  39,5  по  вече- 
'  рамъ,  затѣмъ  безъ  лихорядки.  Па  3  д.  при  пе- 
ревязкѣ,   въ   нижнемъ   углу    брюшной  раны, 
найденъ  камень.  Очевидно,  вмѣстѣ  съ  хлынув- 
шей поедѣ  разрѣза  пузыря  струей  жидкости 
выскочилъ  п   камень;   онъ  помѣстился  надъ 

1 

! 

і  Вызд. 
на  оо 
день. 

і 
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85 


80 


1887. 


87 


Рейеръ. 
СПб.  Маріпіі- 
екая  больн. 
1883. 


3  л. 
1  г. 


4  л. 


25  л. 
12  л. 


крючковъ,  опу- 
стился вглубь; 
сдѣланеый  раз- 
рѣзъ  не  вайденъ; 

вторичный 
разрѣзъ  пузыря. 
Камень  не  най- 
денъ. 


Нормальв.  моча. 


Малокровенъ, 
золотушенъ. 
Моча  мутна; 
изрѣдка  пѳсокъ: 

ФОСФ.-КИСЛЫЯ 

соли. 


8Ь 


» 

1885. 


18  л. 
Съ  дѣт- 
етва. 


89! 


1885. 


22  л. 
Съ  дѣт- 
ства. 


Тоже.  Пузырь 
взятъ  на  лига- 
туры. 

Тоже. 


Пузырь  палитъ 
1*^/0  раств.  бор- 
ной КйСЛОТЫ. 

Кольпейрин- 
теръ;  пузырь 
взятъ  на  лига- 
туру. 

Тоже;  кромѣ 
того  въ  пузырь 
10  капель  10»/о 
раств.  кокаина. 
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Тоже. 


:ажъ  пузы 
На  рану 

[НОЙ  етѣнкп! 
до  дрена- 

'аже  повяз- 

Іромыванія 

іря  ежедн. 

/о  раств. 

ій  кислоты. 


іжъ  пузыря, 
шнаа  рана 
пшта.  Ка-  | 
.  а  сіетеиге 
:ептпч.  по- 
вязка. 


іжъ  черезъ 
гру  выве- 
і  въ  рану 

лобкомъ; 
іѣ  того  въ 

стекляный 
жъ.  Тампо- 
рапы.  По- 
ніе  на  жи- 
.  Антисеп. 
ювязка. 

[ва  пузыря 

а  въ  брюш- 
рану:  дре- 

>.  Антисеп. 

;зка.  Поло- 
на животѣ. 


опустившимся  вглубь  пузыремъ,  въ  предпу- 
зырномъ  пространствѣ.  Нагноенія  не  было. 
Моча  нормальна  съ  12  д.  Выздоровѣлъ  впол- 
нѣ,  безъ  осложненій. 


Первые  2  д.   по  вечерамъ  лихорадить   до  і  Вызд. 
38,5.  Затѣмъ  все  нормально.  Моча  нормально  черезъ 
на  11  д.  Выздоровѣлъ  вполнѣ  безъ  осложне-   26  д. 
ніп. 

На  3  д.  лихорадка,  продолжавшаяся  при-  Вызд. 
ступами  до  15  д.  (38,39);  боль  въ  глубинѣ  та-  па  26 
за,  тотчасъ  же  влѣво  отъ  брюшной  раны.  На  день. 
5  д.  здѣсь  прощупывается  затвердѣніе.  Этотъ 
инфпльтратъ  держался  20  д.  Выписанъ  въ  хо- 
рошемъ  общеиъ  состояніп,  хотя  пзрѣдка  чув- 
ствуетъ  боль  на  мѣстѣ  бывшаго  инфильтра- 
та; болп  эти  при  мочеиспускаиіп. 

Примѣчаніе.  По  словамъ  матери,  черезъ  3  м. 
вполнѣ  здороьъ. 

Въ  день  операціи  т-ра  38,4;  затѣмъ  нор-  Вызд. 
мальна.  Черезъ  4  д.  удаляется  катетръ  на  3  на  66 
часа,  послѣ  чего  вводится  вновь.  Черезъ  17  д.  і  день, 
почти  вся  моча  черезъ  стволъ.  Черезъ  1\  2  и. 
явленія  легкаго  піэлпта  въ  течсніп  19  д. 


Въ  день  операціи  38,2,  затѣмь  нормальная  ;  Вызд. 
т-ра.  Катетръ  а  ііешеиге  вмѣсто  дренажа.  Мо-  'черезъ 
ча  черезъ  29  д.  нормально.  Выздоровѣлъ  виол-  і  43  д 
нѣ,  безъ  осложненіп. 


Два  дня  т-ра  до  38,5.  Черезъ  12  д.  удаіенъ 
дренажъ;  черезъ  19  д.  проталкивается  кате- 
троыъ  камень  пзъ  уретры  въ  пузырь  и  извле- 
кается черезъ  брюшную  рану.  Гу^гііі^;  края 
раны  инкрустируются.  Черезъ  мѣсяцъ  оуі:1і1І8 
проходитъ;  черезъ  2  м.  моча  идетъ  нормаль- 
но. Тонкій  свиш;ъ  на  мѣстѣ  брюшной  раны 
закрывается  вполнѣ  черезъ  мѣсяцъ. 


,  Вызд. 
;  черезъ 
,  80  д. 


Соколовъ. 
Хирург.  Вѣст. 
1886. 


5 
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90 


91 


1885, 


Проф.  Колом- 
нинъ. 
С.-Пб. 
1884. 


92 


1885. 


93 


1885. 


9  л. 

1/2  Г. 


3  л. 
7  м. 


5  л. 
3  г. 


Хорошо  упи- 
танъ.  При  моче- 


П узырь  налитъ 
около  80  к.  с. 


испусканш  силь-  теплаго  раствора 
ныя  боли-  МО-  I  і/з^^/о  салиц.  ки- 
чится по  каплямъ  слоты.  Вштъ  на 
и  бодьш.  частью!  лигатуры  (двѣ). 
аодъ  себя,  йіочп 
мутна,  средней 
реакціи;  хлопьч 
слизи  и  гноя,  а 
также  кровь, 
Слѣды  бѣлка, 
Т-ра  нѣсколько 
разъ  до  38,6^ 
паі.  Ьепгоіс. 
и  ванны. 


Питавіе  хорошо. 
Сильный  страда- 
нія  примочеиспу- 
сканіи.  За  по- 
слѣднее  время 
аоча  выдѣляется 

по  капляыъ, 
почти  постоянно 
Моча  нейтраль- 
ной реакціи,  мут- 
ная. Въ  осадкѣ 
бѣлые  кров,  ша- 
рики и  кристал. 
фосф. -кислой  ам- 
міакъ  магнезіи. 
Примѣсь  бѣлка. 
Ргоіарзмя  гесіі. 


Дѣвочка  ІТитаніе  довольно 
10  л.  удовлетворит. 
8  л.      '  При  мочеиспу- 
сканіи  сперва 
страшныя  ыуче- 
нія,  а  затѣмъ  — 


Пузырь   не  уда- 
лось налить  до- 
статочно 
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зырь  узло-|     Два  дня  лихорадка  до  40.  Черезъ  2  д.  моча  Бызд. 
швы   мзъ|  просочилась  въ  повязку;  рана  расшита;  швы  черезъ 
та;    швы    уд^ілены;  дренажъ.    На  22  д.  моча  нормально.  200  д, 
^ены;  пу-  і  На  мѣстѣ  брюшной  раны  тонкія  свпщъ,  кото- 
опущенъ.    рый  держится  ^/г  года.   Сыздоровѣлъ  вполпп. 
брюшной 
ш  сшита, 
гръ  а  сіе- 
.  Аптпсепт. 
вязка. 


)енажа  ъі.\  Иослѣ  операціи 7  д  т-ра  повышена; самое боль- 
ь.  На  рану!  піое  повышеніе  ді»  38,8.  Моча  вытекаетъ  изъ 
іоГі  стѣнкѵі  рапы  помимо  дренажей,  которые  закупорились 
ва.  Аптис.  сгустками  крови.  Пузырь  промытъ  Ѵз^/о  раств. 
вязка,  I  ( алиц.  кислоты.  Края  раны  слегка  покраснѣ- 
ли  и  опухли.  На  4  д.  рава  гранулируетъ  хо- 
рошо; сшитая  часть  зажила  рег  ргішат.  Мо- 
ча рѣзко  ш;елочной  реакціп,  еодержитъ  много 
гноя.  Дренажи  удалены  и  замѣнеаы  болѣе  топ- 
кими. На  10  день  моча  идетъ  нормально.  Вы- 
пиеанъ  съ  явлениями  умѣреннаго  катарра  ііу- 
зыря. 


Вызд. 

черезъ 
25  д. 


же  уходъ, 


къ  пузыря; 
кный  ко- 
его овве- 
въ  сосудъ 
;арполов. 
ір.  Катетръ 


Вечеромъ  поелѣ  операціи  38,5;  моча  вытс-  Умерг 
каетъ  изъ  раны  помимо  дренажей.  На  другой  черезъ 
день  рвота,  жажда;  т-ра  39,6.  Въ  6  ч.  вечера  сутки 
эпилептовидный  припадокъ,  продолжаьшійся  2 
минуты,  за  нимъ  коматозное  соетояніе;  въ  8^2 
ч.  вечера  другой  приступъ,   болѣе  продолжи- 
тельный, затѣмъ  снова  коматозное  состояніе; 
въ  10  ч.  третій  приступъ;  знобъ,  постепенная 
слабость  и  смерть. 

Вскрытіе.  Иочки  увеличены  въ  размѣрахъ; 
при  разрѣ.іѣ  оказались  пронизанными  кисто- 
видными  полостями,  пренмущ,ественно  въ  Маль- 
пигіевомъ  слоѣ,  но  есть  и  въ  корковомъ.  Ло- 
ханки и  оба  мочеточника  сильно  расширены. 
Мочевой  пузырь  спался;  стѣнки  его  гипертро- 
фированы (1^/2  с);  оболочка  его — блѣдна.  Око- 
лопузырная клѣтчатка  пропитана  экстраваза- 
тами. Всѣ  о '.тальпые  органы — нормальны. 

Вечеромъ  послѣ  операціи  38,5,  на  другой  д.  Вызд. 
38,7,  на  3  д.  —  нормальна.  Моча  выдѣляется  черезі) 


свободно  черезъ  рану,  дрепажъ  и  катетръ.  На 
3  д.  сняты  швы;  ргіша  до  дренажа;  на  4  д. 
небольшая  инкруеіація  вокругъ  ранки.  Че- 
резъ недѣліо  въ  ранѣ   небольшой  кусокъ  не- 


42 


Скорбные  листы 
клиники  бароне- 
та Вплдіѳ. 
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недержаніе.  Мочаі 
мутная,  щедочн. 

рсакціи,  воню- 
чая", хдопья  сли- 
зи, гной.  Бѣлокъ-, 

ргоіарзи^^  геси. 
До  операціи  паі. 
Ьепгоіс,  ванны- 


94 


1885. 


2  г.  п  3  м, 
1  г. 


95  Розенбаумъ. 
Городская 
больница. 
Тифлиеъ. 
1884. 


96 


100 


101 


102 


Ивановъ. 

Алатырская 
земек.  больн 


5  л. 
3  л. 


7  л. 
2  г. 


24 
12 


Порядочнаго  пи- 
танія,  легкая  сте- 
пень рахитизма. 
Моч.  мутна:  гной, 
почечные  цилин-] 
дры,  бѣлокъ;  } 
кристал.цпстпна,і 
мочевой  кислоты,! 
ФОСФ.  кислой  ыа-| 
гнезіи.  Реакція  і 
кислая;  по  вече- : 
рамъ  т-ра  ДО  ; 
38,3. 


Катарръ  ыочев. 
пузыря. 


I  Пузырь   пали-  і 
івался.  Помощью] 
і  2-хъ  пальцевъ,  ! 
'  введенныхъ  въ 
I  гесиіш,  пузырь 
[подымалсявверхъ 


і  Пузырь  нали- 
I    вался  180 —  ; 
I    240  к.  с.  З^'/о 
{  раств.  борнаго.І 

і 

Разрѣзъ   брю-  I 
шной  стѣнкп  въі 
4,5  с.  Околопу-  1 
зырн.  клѣтчаткаі 
отодвигалась  ру- 
кояткой ножа,  . 
Пузырь  вскры- 
вался между  2 
лпгат.  или  остр.' 
крючками.  Тща-| 
тельное  промы-  і 
раніе  пузыря.  1 


Оке 


У]  .т^ 

3"." 
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не иге  съ 
[ымъ  при- 
бленіемъ. 
ну  брюш- 
іовъ:  глу- 
I — кэтгу- 

поверхно- 
ій — шел- 

На  рану 
>рм.  марля 
іНФ.  губка 


)енажа  пу- 
[.  На  ра- 
)рюаі'гюй 
[  этажный 
•,  повязка 
гаже. 


кротизированной    околопузырной  клѣтчатки, 
который  удаленъ.   Моча  улучшается-  идетъ 
по  прежнему.  Скоро  черезъ  катетръ  ни  капли, 
почему  онъ  удаленъ.  Съ  9  д.  двѣ  недѣли  вы- 
сокая т-ра   съ  большими  колебаніями;  рана 
отлично   гранулируетъ.    На  25  д.  моча  идетъ 
отчасти  нормально.  На  28  д.  снова  повышеніе 
т-ры,  отекъ  лица^  въ  мочѣ  примѣсь  гноя.  Сви- 
ш;евое  отверстіе  на  ыѣетѣ   брюшной  раны  то 
закрывалось,  то  открывалось.  Явленія  руеіо 
I  иерІігіЬШв.  Черезъ  42  д.  выписана  съ  вполнѣ 
!  зарубцевавшейся  ранкой,   но  явленія  руеіо- 
I  перЬг.  продолжаются,  хотя  въ  слабой  степени. 


Послѣ  операціи  вечер.  39,1.  Па  другой  д. 
39,9;  поносъ.  Моча  плохо  идетъ  чрезъ  дре- 
нажи, но  свободно  черезъ  рану.  На  4  д.  дре 
нажп  вынуты,  вставленъ  одішъ  болѣе  тол- 
стый. Значительная  пнкрустація  краевъ  раны: 
нижній  шовъ  расшитъ,  вечер.  9,2.  Съ  5  д. 
т-ра  постепенно  падаетъ  до  нормы:  рана  гра- 
нулируетъ хорошо.  На  19  д.  моча  исключи- 
тельно черезъ  стволъ.  Вьшисанъ  съ  вполнѣ 
зажившей  раной,  съ  кислой,  свѣтлой  мочей; 
въ  осадкѣ  кристаллы  мочевой  кислоты  и  ця- 
стина. 


Вызд. 
черезъ 
28  д. 


аада  равы 
ірмирован- 
1  марлей, 
еп.  повяз- 
Бялаеь  че- 
3,  4  часа. 


іжъ  пузы- 

)ИШІІТЬ  къ 

брюшной 
I.  На  эту 
івъ  нажнеі 

2,  3  шва. 
)рмъ,  іодо- 
марля,  кар- 
вата,  ги- 

вата,  па- 
овая  бума- 
удемовыя 
іки.  Поло-і 

на  животѣ' 
)Оку.  Пер-  ! 
3,  4  д.  по- 

мѣнялась 
$а  въ  д.,  а 
ъ— на  ночь. 


РегіѣопШй  аспіа. 

Керіігіѣіз  8ігр.  йехЬга;  руеіііі^. 


Безъ  лихорадки:  моча  нормально  на 
Рана  брюшной  стѣнки  — рег  ргіташ. 


Вы8д  I  Медиц.  Сборе. 

I  Кавк.  Медиц. 

!  Общ.  №  40. 

Вызд.  I  1886. 


Умеръ 
Умеръ 


д    Вызд.     Медиц.  Обозр. 
черезъ';  1887. 
18  д.  I 


Умѣреиная  лихорадка  вес  время  Моча  нор- 
мально на  10  д.  Заживлепіе  брюшаоп  раны 
путемъ  грануляцій-  звѣвдчатый  рубецъ. 

Безъ  лихорадки;  моча  нормально  на  7  д 
Рана  брюшной  стѣнкп — рег  рѵітат. 

Бъ  день  операціи  и  на  второй  т-ра  повы- 
силась; затѣмъ  безъ  лихорадки.  Моча  нормаль- 
но на  7  д.  Рана  брюшной  стѣнки  —  рег  ргі- 
тат. 


Вызд.  і 
черезъ 
30  д. 

Вызд. 
I  черезъ 
I  16  д. 

I  Вызд. 
черезъ 

23  д. 
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103 


Мультаноа- 

скій. 
Кронштадтъ. 
1875. 


33 

28 


•  Сильное  псхуда- 
I  ыіе.  Страшпыя 
і  болп  при  моче- 
'испуск.  Мочится 
'тонкой  струпко!"'. 
по  каплямъісиль 
■ныя  ПОЛИ  въ  про- 
I   межнос.  надь 
'  лобкомъ.  йіоча 


Провести  кі.- 
гетръ  въ  пузырь 
нѳ  было  возмож- 
иостііі  дойтп  до 
пузыря  удалое- 
но  зад  в  ей  стѣнкѣ 
лоннаго  сраще- 
пія.  Наружная 
рана  въ  7.8  с. 


івонючая,  мутная,  Разрьзъ  пузыря 
Іаохожа  на  гноГі:  прямо  отъ  рукп: 

иногда  кровь,  отъ  шейки  до  его 
Прп  оіцуііываніп  верху шкп;  длина 
іболей  въ  области    разрѣза  9  о. 

почекъ  нѣтъ. 


Брюшинную 
складку  при- 
шлось удержи- 
вать помощнику. 
( 'казалось,  что 
удалпть  камень 
черезъ  разръзъ 
иу.^.ыря — невоз- 
можно; сдііланъ 
еще  поперечный 
съ  одного  края 
до  другаго.  ІІо- 
I  лость  пузыря— 
I  почти  сплошная 
.  язва:  отврати- 
тельный вапахт  . 


Фосф 

вес 

54: 


Окр 
камн 
26, 
23 


104 


С.-Пб. 
1885. 


105  і 


1882. 


"106 


Дѣвочка    Умѣреннаго  тіі-    Пузырь  выпя- 
6  л.      лосложенія.   Мо    чснъ  катетромъ 
4' г.      чеиспуекапіе  бс-   въ  рану  брю- 
лѣзненно,  ьатру-'шную.  Складка 
днено.  учащено,  брюшины  на  3  с. 
ЛІоча  мутна,  ще-  падъ  лобкомъ. 
лочьая,  значи- 
тельный осадокъ; 
слѣды  бѣлка.  Оса- 
ДОГѵЪ  пзъ  гно  і  и 
|Пузыриаго  эппте- 
ілія.  До  опервціп 
'т-ра  два  раза  до 
•  39,5. 


Пузырь  налитт 


Пятигорскъ. 
1887. 


Женщина.  Хороша  го  здо- 
27  л.     ровія.  ЛІоча  мут- 
6  м.         на,  щелочна: 
больиіой  осадокъ 
гноя,  пузырнаго 
і  эпителія,  кри- 

і  стал.  ФОСФат. 

•  Т-ра  нормальна. 


20  я.      Патаніе хорошее.  Пузырь  ыалптъ. 

Моча  кислая;    Разрѣзъ  пузыря, 
легкая  муть,    руководясь  клю- 
вомъ  катетра. 


I  Фос 
оксал 
ядро 
ты.  1 

1  3,5 


19.5, 
3.5 
Х1 
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'тоѵі  дре- 
пузыря.  На 
ній  уголъ 
1Н0Й  раны 
[ИЧ.  шовъ, 
а   же  там- 
ванъ  (во 
Одреважей) 
:)лпз.  мар- 
:овязка  пзъ 
ессовъ  той 
ір.іи,  кар- 
гу бк  а  и 
ка.  Поло- 
на боку, 
іванія  пу- 
черезъ  3 
'/о  раств. 
ОЛ.  кисл. 
%  повязки 
готъ  же 
внутрь  4 
ь  сутки  по 
рани  Л. 

11206.4. 


На  3  д.  т-ра  39.  Бъ  ранѣ  сильная  реакція: 
губы  кожной  раны  покраснѣли;  швы  врѣза- 
лись;  въ  глубин*  раны  мѣстами  появились 
грануляціи.  Гноя  въ  ранѣ  мало;  мочевыхъ  от- 
ложеній  пигдѣ  не  вамѣчается.  Животъ  вздутъ, 
но  не  болитъ.  Повязка.  На  8  д.  швы  настоль- 
ко врѣзались,  что  ихъ  пришлось  снять;  рана 
разошлась  до  верх,  угла;  видна  брюшина,  по- 
крытая хорош,  грануляціями;  граиуляціи  по 
всей  ранѣ;  гноя  много,  хорошій.  На  20  д. 
почти  вся  рана  надъ  брюшиной  зарубцева- 
лась. На  28  д.  удаленъ  дрепажъ;  вставленъ 
катетръ  а  сіетепге.  На  33  день  удаленъ  ка- 
тетръ,  такъ  какъ  сильно  раздражаетъ;  на  35 
день  вся  моча  идетъ  черезъ  уретру.  Бъ  послѣ- 
операц.  періодѣ  т-ра  по  большей  части  была 
нормальна,  первые  только  дни  доходила  (4 
раза)  до  10,  затѣмъ  недѣію  была  около  39. 
Выздоровѣлъ  вполнѣ. 


Безъ  осложненій.  Дренажъ  удаленъ  на  7  д.; 
моча  идетъ  нормально  на  16  д.  Выбыла  съ 
правильнымъ  мочеиспусканіемъ  и  нормальной 
мочей. 


Первые  дни  т-ра  до  40.  Четыре  дня  повяз- 
ка суха;  на  5  д.  катетръ  выскочилъ,  моча  въ 
рану.  На  8  д.  т-ра  пала  до  нормы.  Заживле- 
ніе  безъ  осложнений;  моча  нормально  на  20  д. 
Выбыла  вполнѣ  здоровой  съ  нормальной  мо- 
чей. 


На  15  д.  черезъ  брюшную  рану  начали  от- 
ходить куски  омертвѣлой  околопузырной  клѣт- 
чатки.  Нагноенія  не  было;  грануляціи  хоро- 
ши. Выздоровѣлъ  вподнѣ. 


Вызд. 


Врачъ.  18«8. 


Вызд. 
на  35 
день. 


Вызд. 
на 
33  д. 


Вызд. 
черезъ 
83  д. 


Богдановскій. 
Стр.  499. 


Личное  сообще- 
віе. 


—  72 


107 


С.-Пб. 
1888. 


108 


Тилингъ. 
С.-Пб. 
1881. 


109 


1881. 


110 


1884. 


111 


1884. 


5  л.     !  Сильно  анэми- 
Нѣскольк.|ченъп  плохо  упи- 
л.       I  таііъ.  Сильныя 
I  боли  при  моче- 
і  испусканіи;  не- 
і  держаніе.  Моча 
слаб о -кислая;  по 
і  временамъ  ней- 
■тральная;  значит, 
осадокъ  и.чъ  гноя, 
{слизи,  пузырнаго 
эпителія;  кри- 
сталлы солей. 
Бѣлка  нѣтъ.  Ли 
хорадитъ. 

7  л. 
3  г. 


22  л. 
Съ  3  л. 


Пузырь  налитъ. 


38  л. 
Съ 
дѣтства. 


|Пстоіценъ-,  силь-і  Пузырь  налитъ 
I    ыыГі  катарръ   !  недостаточно, 
I  пузыря.  Моча  I  такъ  какъ  не 
I  щелочная,  во-  удерживалъ  жид- 
нючая.  5  недѣль!  кости.  Неудача 

предварительное  еъ  кольпейрин- 
I  леченіе  иепра-  теромъ,  изъ  ко- 

вило  нѣсколько  \  тораго  вытекла- 
мочу.         і  большая  часть 
I  воды.  Плохой 
I  I  наркозъ. 

I  Сильно  исто-  Пузырь  налитъ. 
щенъ.  Мочится  ІКольпейринтеръ. 
ежеминутно  съ 
сильными  бо- 
лями. Моча  съ 
съ  большимъ 
осадкомъ;  ней- 
тральна. 


Довольно  труд- 
ное извлечете 
камня. 


I 


Саісиі 

ргозШ  ^ 

ѵезі 
Фое( 
ядро 

ты 

Длиі 


Приподнятіе    !  КаігіІ 
складки  брю-   I  ыягоя 
шины  пальцемъ.  45,8 
Равьп 
нѣскоі 
разъ  ; 

ХОДИІ 

камн 


30  л.     !  Силы  хороши. 
Съ      I    Моча  слабо- 
дѣтства.     кислая,  мутва. 


1 


Два  к 

оба-7 
Дли 

1-  го- 

2-  10- 


Тоже. 


I  Мягі 
I  камев 
Ш 
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ы,  часто 
нялись. 

жъ  пузы- 
на  брюш- 
тѣніш  ее 

Повязка 
а  сто  смѣ- 
й  сулемо- 
ірліі  и  ва- 
Іоложеніе 
животѣ. 


Черезъ  нѣсколько  дней  послѣ  оаераціи  т-ра  і  Вызд. 
38,39.  Никакихъ  мѣстныхъ  явленій  въ  ранѣ  [ черезъ 
или  по  сосѣдству,  могущихъ  объяснііть  лихо-  :  45  д. 
радку  (почки?)  Промываніе  пузыря  ас.  Ьогісо — 
безъ  результата.  Быстрое  паденіе  т-ры  къ 
нормѣ  послѣ  теплыхъ  ванпъ.  Тоже  самое  пов- 
торилось еще  разъ,  Выздоровѣлъ  вполнѣ;  мо 
ча  нормальна. 


зузырь  о 

[КОВЫХЪ 

.  На  рапу 
юй  етѣнки' 
;о  дренажа.' 
катетра 
іеііге.  іи- 
вская  по- 
вязка, 

узырь  10 
тыхъ  шел- 
ъ  швовъ. 
ну  бріош- 
ѣнкм  швы 
нажа.  Ка- 
а  (Іеиіеиге. 
еровская 
вязка. 


Безъ  лпхорадкп. 
ны    рег  ргіпіаііі. 
разу. 


Зажпвлепіе  пузырной  ра- 
Повязка   не  нромокала  ни 


Письмо  ордина- 
тора д-ра  Сал- 
тыкова отъ  ^'^/xI^ 
1888. 


Вызд. 
черезъ 
18  д. 


На  6  д.  моча  пошла  въ  повязку.  Всѣ  швы  [  Вызд. 
брюшной  раны  разошлись;  заживленіе  путемъ  ічерезъ 
грануляцій.   Образовался   топкій   свищъ;  онъ  |  71  д. 
закрылся  впоанѣ  черезъ  71  день.  ! 

Примѣчаніе.    Черезъ  2  г.  рубецъ  надъ  ло-  і 
номъ  растянулся   настолько,  что   пузырь  вы- 
пячивается въ  видѣ  грыжи,  величиною  въ  ма- 
ленькое яблоко;  не  причпняетъ  никакихъ  раз- 
стройствъ. 


8і.  Реѣега.  шесі. 
^ѴосІіеав..  1885. 


узырь  13       Безъ  осложненій.  Па  7  д.  швы  разошлись:  Вызд 
ійатыхъ     і  повязка   промокла.    Въ  послѣоііерац.  періодѣ  черезъ 
затѣмъ  I  одно  время  сильный  болп  въ  привой  почечной  '  68  д. 
что   и  ві!  области;  такія  боли  были   и   дома.  Выпиеапъ 
ыдущемъ  !  съ  топкимъ  свищемъ. 
іучаѣ. 


ырь  шовъ 
ига  шел- 
Въ  о  стал  ь- 
тоже,  что 
аньше. 


Вызд. 


Никакихъ  осложпеній.  Дрена  жъ  удаленъ  на 
7  д.;  на  8  д.  удаленъ  катетръ.  Пузырная  рана  | 
зажила   рег   ргішаш.   Черезъ  14  д.  удалены  |  .^^ 
швы   брюшной  раны.  Выздоровѣлъ   вяо.інѣ.  і 
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112 


113 


1885. 


Евсѣенко. 

Черниговск. 
Ново-Зыб- 
ковская 
земск.  больн. 


114 


115 


116 


117 


118 


Проф. 
Бобровъ. 
Басманная 
больн. 
Москва. 
1886. 


49  л. 
2  г. 


17  л. 
Съ  дѣт- 
ства. 


14  л. 
Съ 
дѣтства. 


6  л.  3  г. 


15  л. 
Давно. 


38  л. 
Съ 
дѣтетва. 


40  л. 
3.  4  г. 


Тоже. 

(по  І^еЫеізеп^у), 


Истощепъ.  Бо.іи 
и  затрудненіе 
при  мочеиспу- 
сканіп.  Моча 
мутна,  щелочна, 
аыміачна;  боль- 
шой осадокъ, 
иногда  кровь, 
Предварительн. 
леченіе  катарра 
пузыря  промы- 
ваніяміі  и  поХ\\ 
заіісуі.  внутрь. 


Отъ  употребле-      ромъ  та^п. 


15,^ 


нія  таоп.  Ъого- 
сіігісае  стала  ■ 
свѣтлѣе.  1 

I 

Истощенъ:  мочаі 
мутна,  щелочна.  I 


I  Крѣпкаго  слс- 
I  '  жевія.  Моча 
I     мутна.  Отъ 
Іта^.  Ъогосіігісае 
скоро  исправи- 
лась. 

Крѣпкаго  сло- 
жения. Моча 
свѣтла:  частые 

позывы  на 
мочеиспусканіе. 

і  Хорошаго  сло- 
;    жбБІя,  Моча 
мутная,  гнойная, 
вонючая.  Силь- 
ный боли  прл 
мочеиспусканіи. 
Лихорадитъ. 

Истощенъ.  Моча 
свѣтла,  слабо- 
кислая; неболь- 
шой осадокъ 
слизи.  Бѣлка 
нѣтъ.  Иногда 
отекъ  лица;  по- 
стоянно отекъ 


ЪогосИгісае. 


Значительное 

Фосфі 

кровотеченіе. 

ядр( 

ураті 

яёцѳві 

41,0 

Извлечете 

Фосфі 

камня  трудное, 

ядр 

вслѣдствіе  со- 

урат 

кращенія  брюш. 

19,1 

стѣнокъ. 

5X2,5^ 

Ураі) 

продс 
ваті 
3.( 
4Х1]1 

,  :і. 

Щав^ІІ 
кругЛ 

сплюсну' 

!  9.5 

і  зх-^>> 

I  1.5. 


Пузырь  налитъ 
немного',  не 

растягивается. 
Кольпейрин- 
теръ. 


Складка  брю-  Фос< 
шины  видна:  яді 

она  на  уровнѣ  урі 

8ушр1іу8І8:  ра-  :  2І 
стянута   потому.  9Х' 

что  въ  полости 
брюшины  много 

серозной  жид- 
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ъ  же  шовъ 
содъ.   До  п 
ѣ  опѳраціи 
ыванія  3-'/і. 
ГБ.  борпой 
ислоты. 


Безъ  лихорадки.  На  1,2  д.  довольно  значп-  Вызд. 
тельное   кровотеченіе   черевъ  катетръ.  Такъ  черезъ 
какъ  повязка   сверху  запачкалась,   то  смѣна    21  д. 
ея.  Все  хорошо:  на  8  д.  дренажъ  п  швы  брюш- 
нол  стѣнкіі  удалены.  Черезъ  10  д.  всталъ  съ 
постели.  Моча  послѣ  операціи  постепенно  улуч- 1 
шалась:  черезъ  10  д.  совершенно  чпста.  Вы- 
ппсанъ  съ  хорошей  мочей  и  правпльнымъ  мо-  , 
чеиспусканіемъ. 


Лихорадочное  состояніе  до  б  д.  Выздоро- 
вѣлъ  вполнѣ:  послѣ  операціп  моча  свѣтлая. 


Вызд. 

на 
36  д. 


Легкое  лихорадочное  состояніе.  Продолжи-  Вызд. 
тельный  катарръ  пузыря,  Вышелъ  изъ  боль-  на 
ницы  съ  мѵтной  мочей.  58  д. 


Почта  безъ  лпхорадкп;  безъ  осложненій.  Вызд. 


33  д. 


Сильный  катарръ  мочеваго  пузыря.  Сѣрый  Уыеръ 
налетъ   на   ранѣ.  Лихорадка,  поносъ.  Смерть  на 
отъ  пстощ;ешя.  [  16  д. 

Вскрытія  не  было  (старообрядецъ). 


Постепенно  развивалось  воспаленіе  брю-  Уыеръ 
шины.  на 

Вскрытіе  (было),  но  непзвѣстно:  вскры- ;  4  д. 
валъ  другой  врачъ. 


6г.  Реѣегз.  шей. 
^Vос11еп5.  1886. 


Письмо  д-ра 
Евсѣенко  отъ 
Ѵіх  1888. 


Черезъ  5  д.  дренажъ  и  швы  брюшной  стѣн-  Вызд. 


ни  удалены.  Черезъ  2  м.  все  зажило.  Огеки 
исчезли. 

Примѣчаніе.  При  кашлѣ  можно  замѣтить 
незнач.  выпячиваніе  въ  верхнемъ  отдѣлѣ  руб- 
ца. Начпнаетъ  образовываться  грыжа. 


черезъ 
60  д. 


Письмо  проф. 
Боброва  отъ 
і  IX  1888. 


119 


120 


121 


122 


Сѣвск.  земск. 
больница. 
1887. 


1887. 


обѣпхъ  ногъ: 
значительный 


кости.  Не  смотря 
на  большой  раз- 

рѣзъ  пузыря, 
камень  пзвлечеиъ 
не  легко. 


•1  л.     |Средаяго  сложе-,  Пузырь  налптъ 
Больше  інія.  Моча  слабо  2'\  о  растворомъ 
1  г.     !  щелочная:  не-    борной  кислоты. 
I    большой  слп- 
I  зпсто-гпойпып 
осадокъ. 


12  л.  5  л. 


188Т. 


11  л. 
3—4  г. 


47  л. 


1888, 


123іГерасиіѵіовичъ       5  л. 
Кременчугск.!      1  г. 
больница. 
1860. 


Сложен! я  и  ипта- 
вія  хорошаго. 
Ыоча  чиста, 
слабо-кЕСлая. 


Средняго  сложе- 
нія.  Моча  слабо- 
кислая-, неболь- 
шоп  слизистый 
осадокъ. 


Фо 
10 
Р 

ИИЛ' 

ПЗі 
НІ1 

Урат 
цен 

ща' 
ви 
•>я 

3,5> 

X 

Фосф 
ядро 
веле 

Ді 


Общее  состояпіе  Пузырь  налптъ  Трудное  удале-  Т 
хорошо.  Частые  лишь  немного  (не  ніе  камней:  ка" 
позывы  на  мочу  удалось  больше),  дробленіе  одного  Вѣсъ 

камня.  56 
Ф 

1 

1—1 
3- 

!  X 


и  невозможность 
удержать  мочу.  ' 
По  ночамъ  не-  | 
держаніе.  Моча  і 
ш,елочная.  воню- 
чая: огромное 
количество  гноя. 
Кроыѣ  камня 
при  входѣ  въ 
пузырь  прощу- 
пывается камень 
въ  толщѣ  про- 
межностп  подъ 
рубцомъ  лито- 
томнчеекой 
раны. 


Питанія  удовле-  Пузырь  не  на- 

творптельнаго.  подненъ:  безъ 
Моча  киелой  ре-,  кольпейриатера. 

акціи:  осадокъ 

сливисто-гной-  ! 

ный.  Поносъ. 


Ураті 
6.0. 


—   /  /  — 


I 

зыря.  Іо- 
I.  повязка. 


жъ  пузы 
Іа  рану 
ой  етт.нкіі 
)  дренажа. 
э\іная  по- 
Положепіе 

[ВОТѣ  въ 
;  2.4  дня 


На  7  д  дрепажъ  п  швы  брюшііоЙ  стѣнки 
удалены:  на  13  д.  рапа  закрылась  вполнѣ. 


На  7 

сіѣнкп: 


д.  удалены  дренажъ  п  швы  брюшной 
на  15  д.  рана  закрылась  вполпѣ. 


ІІЫЗД. 

черезъ 
13  д 


Вызд. 
черезъ; 
15  д.  і 


оже. 


Безъ  осложненій: 
вполпѣ. 


па   20  д.  рана  закрылась  Вызд. 

на 
20  д. 


I  дренажъ 
я  черезъ 
а  промеж- 

На  рану 
СП  стѣнки 
іколько 
ъ.  Іодо- 

повязка. 


Т-ра  первые  5  д.  38 — 38. 5,  затѣмъ  нормаль-  Вызд. 
на.  Дренажъ  удаленъ  на  7  д.  Гана  надлобко-  черезъ 
вал  закрылась  на  35  д.:  выписался  черезъ  Г5    75  д. 
д.  съ  небольшпмъ  свпщевымъ  отверстіемъ  въ 
промежности,  черезъ  которое   пногда  пока- 
зывается моча:  пвогда  по  два  дня  ее  совсѣмъ 
пѣтъ. 

Примѣчаніе.  По  извлеченіп  камня  въ  нпж- 
немъ  отдѣлѣ  полости  пузыря  находится  отвер- 
стіе,  черезъ  которое  палецъ  упирается  на  ка- 
мень: извлечь  его  черезъ  это  отверстіе  нель- 
зя, а  потому  рубецъ  на  промежности  разрѣ- 
занъ  и  камень  пзвлеченъ.  По  извлеченіи  это- 
го камня,  прощупанъ  третііі.  выдаюш,ійся  въ 
уретру.  Онъ  крѣпокъ  и  плотно  укрѣпленъ  въ 
пувырѣ.  Послѣ  многихъ  усплій  черезъ  брюш- 
ную рану  введенъ  литоклястъ.  которымъ  раз- 
дроблена верхушка  камня.  Только  теперь  уда- 
лось сдвинѵть  его  съ  мѣста  п  извлечь. 


ь  пузыря.     Первое  мочеиспусканіе  рег  игегЬгат  черезъ  Вызд. 
у  брюш-  4  д.  Моча  щелочная:  большой  осадокъ.  Сна-  |  на 
іки  шовъ  чала  Сезлихорадочное  теченіе:   съ  1 2  д.  т-ра  43  д. 
ажа.   На  б  д.  повышена  (руеііті.-?).  Поносъ.  Моча  искдю- 
рболовые  чительно  черезъ  уретру  11  д.  Выписанъ  впол- 
рессы.      нѣ  здоровымъ:  моча  чистл. 


Письмо  д-ра  1 
Герасимовича  і 
отъ     IX  1888.  I 
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1880. 


8  л.  5  л.  {Питаніе  сносно. 

Моча  кислая-, 
много  слизи, 
гноя. 
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Полтавская 
больница. 
1883. 


126 


1885. 


127 


1887. 


128 


1888. 


129 
130 
131 
132 
133 


Головачевъ. 
Москва. 


5  л. 
Около 
1  г. 


Питанія  хоро-  I  Пузырь  налитъ 
шаго.  Моча    |2°/о  растворозіъі 
і светлая,  кислая.!  борной  кислоты,] 
I  '        8ргау.  і 


24  л.  Съ 
дѣтства. 


3  л. 

11/2  Г. 


I  Питаніе  подо-  і 
(  рвано.  Безсон-  | 
ныя  ночи  отъ  I 
сильныхъ  болей  | 
въ  пувырѣ.  \ 

Моча  кислая  съ| 

і 

осадкомъ. 


Питавіе  удовле- 
творительно. 
Моча  свѣтлая, 
кислая.  Поносъ. 


23  л.  2  г.  Истощенъ.  Моча 
I  слабо-щелочная-, 
I  осадокъ  изъ 
ігиоя,  кровяныхъ 
і  красныхъ  тѣ- 
і  лецъ  и  эпителія 
пузыря. 


Отъ  2-хъ| 
до  12  л.  I 


Во  всѣхъ  слу- 
чаяхъ  общее,!! 
еостояніе  хо- 
рошо. Моча 
хорошая. 


Пузырь  во  всѣхъ 
случ  іяхъ  нали- 
вался раствор. 

тимола  1:1000  до 

появленія  ясной 

припухлости 
надъ  лобкомъ.  { 
Катетръ  оста-  і 

вался  въ  пузырѣ. 


Въ  одномъ  слу- 
чаѣ  пузырь 
соскочилъ  съ 
пинцета,  такъ 
что  сдѣланный 
разрѣзъ  пузыря 

не  найденъ. 
Сдѣланъ  новый. 
Въ  одномъ  слу- 
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Тоже. 


Первое  мочеиспусканіе  рег  игеііігат  черезъ  |  Вызд. 
6  д.   Моча  съ   значит,    осадкомъ   уратовъ  Ічерезъ 
Т-ра  до  8  д.  по   вечерамъ    повышена.  Броп-  |  52  д. 
хитъ.  Моча    исключительно    черезъ    уретру  . 
пошла  15  д.,  но  черезъ  мѣсяцъ   снова   по- 1 
казалась  нвдъ  лобкомъ.  Окончательно   выздо-  | 
ровѣлъ  на  52  д. 

Первые  сутки  прошли  хорошо.  Па  2  д.  при  Умеръ 
перевязкѣ  рана   вполнВ  асептична.    Въ  5  д.  |на  2  д. 
бурныя  явденія  воспаленія  брюшины;  къ  ве-  ' 
черу  смерть. 

Вскрытіе.  Повреждеиія  брюшины  не  ока-  I 
залось.  ОбщіГі  регіІ^опііІ!^.  Рана  пузыря  хоро-  : 
шо  склеилась.  ' 


пузырь  шовъ 

ЗІ((і:си.ѵобі/ 

кэтгута.  На 
іу  брюшной 
бнки  шелко- 
й  шовъ  до 
іееажа.  Ка- 
)ъ  а  (Іешеііге. 
[стеровская 
повязка. 

ъ  же  шовъ. 
катетру  а  сіе- 
іге  сифонное 
іепособленіе 
)ШеІ  Пузырь 
)мытъ  бор- 
мъ  раство- 
ъ.  ІодоФорм.- 
(боловая  по- 
вязка. I 

ъ  же  шовъ.;     Моча  показалась   въ  ранѣ  на  другой  день  .  Вызд. 
,тетръ  а  (іе-  |  послѣ  операціи  (мочился  также  и  черезъ  уре-  черезъ 
іге  не  встав-  тру)    и  продолжала  просачиваться   до   12  д,    20  д. 
гя.  Таже  по-  Т-ра  все  время  нормальна.  Упорный  поноеъ.  ' 
вязка.  Выздоровѣлъ  вполнѣ.  ' 


На  6  д.  послѣ  операціи  моча  показалась  че-  Вызд. 
резъ  рану.  Рана  брюшной   стѣнки  закрылась  черезъ 
къ  28  д.  Т-ра  въ  первые  дни  послѣ  операціи  |  98  д. 
давала  небольшія  вечернія   повышепія.  Моча  \ 
довольно  долго   была   щелочная  и  содержала  { 
довольно  обильный  слизйсто-гнойный  осадокъ. 
Промываніе   пузыря  ас.  Ьогісо.  Выздоровѣлъ 
вполнѣ. 


'ъ  же  шовъ, 
шелкомъ.  На 
ау  брюшной  I 
нки  шовъ  до| 
ренажа.  Ка- 
ръ  а  (Іетепге 
еиФОннымъ 
риспособле- 
іъ  по  ВШеІ  ; 
іже  повязка. 

'нажъ  только 
едпузырнаго 
ростр  анства. 
рапу  брюш- 
і  стѣнки  ШВЬ' 
(0  дренажа, 
ітетръ  а  сіе- 
іеиге.  Анти- 
тичеепая  по- 


Моча  показалась  въ  рану  на  2  д.  Въ  даль  Вызд. 
нѣйшемъ  теченіи  сильный  гнойный  катарръ  черезъ 
пузыря.  Промыванія   2  раза  въ  день.  Проса-    82  д. 
чиваніе  мочи  черезъ  рану  прекратилось  лишь 
черезъ  2  мѣсяца.  Небольшая  лихорадоч.  дви- 
женія  только  въ  первые  дни  послѣ  операціи. 
Выппспнъ  совершенно  здоровымъ. 


Т-ра  ни  разу  выше  38,5  и  только  па  одинъ 
день.  Выздоровленіе  на  9 — 18  д.  безъ  всякихъ 
осложнспій.  Въ  одномъ  случаѣ  на  2  д.  поелѣ 
операціи  выскочилъ  катетръ,  повязка  промок- 
ла; заживленіе  безъ  осложненій  на  26  д. 

Въ  томъ  случаѣ,  гдѣ  во  время  операціи 
выпирались  внутренности  и  пришлось  удер- 
живать, вправ.тять  брюшину,    развилось  вос- 


Вызд. 
Вызд. 
Вызд. 
Вызд. 
Вызд. 


Медиц.  Обозр, 
1884. 
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1 
і 
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1 

> 

Пузырь  удержи- 

чаѣ при  плохомъ 

1 

вался  пинцетомъ 

наркозѣ  въ  рапу 

! 

съ  замкомь. 

при  операціи 

1 
1 

Райс.  ігап^ѵегба 

выпячиваютоя 

І 

или  разрывалась 

внутренности  и 

і 

1 

2  ппнцетамп  или 

приходилось  нѣ- 

вскрывалась  на 

сколько  разъ 

і 

клюБѣ  катетра. 

вправлять  выпи- 

і 

рающуюся 

склвдку  брю- 

шины. 

135 

Проф.  Скли- 

19 

л.  ' 

Плохо  развитъ 

Пузырь  налитъ 

Складка  брюши- 

ФосФ: 

фосовскій. 

15 

л. 

Боли  въ  пузырѣ 

300  к.  с.  дестил- 

ны  въ  верхнем^ 

въ  цеі 

Москва. 

невыносимы:  по 

лпр.  воды.  Раз- 

углу  раны:  удер- 

шаве 

1881. 

иочамъ  недержа- 

рѣзъ  стѣнки  жи- 

жана пальцеиъ. 

викъ. 

ніе  мочп.  Моча 

вота  па  10  с. 

иеоб] 

щелочна,  много 

пый. 

крпстал.  ФосФор 

4.0 

кисло ?і  амміакъ 

магн.  Боли  въ 

области  почекъ. 

136 

> 

22 

л. 

Хорошоразвптъ. 

Пузырь  налитъ 

Сильное  выпячи 

Ура-і 

1881. 

17 

л. 

Моча  елабокп- 

250  к.  с.  дестил- 

ваніс  брюшины, 

8Д.  3 

слая.  иногда 

лир.  РОДЫ.  Раз- 

велѣдствіе  чрез- 

Окру: 

кровь  п  бѣлокъ. 

рѣзъ  стѣнкп  жи- 

мѣрнаго сокра- 

Боли  ьъ  правоіі 

вота  на  12  с. 

щенія  брюшп. 

пояснпч.  области. 

пресса.  Прошло 

□ря  полпомъ  нар- 

козѣ. 

137 

20 

л. 

Стриктура  пере- 

Пузырь налитъ 

Щавб 

1885. 

16 

л. 

пончатой  части 

150  к.  с.  дестйл- 

викъ, ; 

уретры. 

лпр.  воды. 

мочев 

натр 

кругл 

оплюс 

тыі 

138 

> 

28 

л. 

Пузырь  налитъ 

ііаиев 

1886. 

8-10  л. 

200  к,  с.  раств. 

119. 

і 

борной  кислоты 

1 

І 
! 

8X2 
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а  высоко  па 
)тъ  и  бедра 


[узырь  шовъ 
кэтгута  въ 
ряда;  два  по- 
Ьднихъ  по 
ібеіщу.  На 
у  брюшной 
ки  этажный 
«овый  шовъ 
ренажа.  Ка- 
ъ  а  сіетеііге 
[тисеп.  по- 
вязка, 

іузырь  2  ря- 
жорняжнаго 
изъ  кэтгу- 
Ь  2,  На  рану 
[пной  стѣнки 
кный  шовъ 
)хніп  екор- 
шый)  шел- 
ъ.  Катетръ 
тенге.  Ан- 
пт.  повязка. 

іузырь  шовъ 
\линіу  кэт- 
тоыъ  Въ 
льномъ,  какъ 
і.  предыдущ. 
случаѣ. 


I  пузырь  3 
іда  швовъ; 

глубокихъ 
кэтгута,  тре 
,  поверхно- 


паленіо  брюшины,  отъ   котораго  смерть  на 
д. 


Умеръ 
на 
2  д. 


На  10  д.    катетрі.  выпалъ,  повязка  стала  Вмзд. 
издавать    запахъ   разлагоіощейся   мочи,  вѣ- 
сколько  капель  мочи  въ' ранѣ.  Снова  катетръ 
на  3  д.  Вскорѣ  полное  выздоровленіе. 


Вечеромъ  поелѣ  операціи  т-ра  40,  на  дру- 
гой день  повыпіена  до  38,3.  На  6  д.  моча  по- 
казалась въ  ранѣ;  катетръ  засорился  отъ  раз- 
вившагося  катарра  пузыря.  На  7  д.  мочи  въ 
ранѣ  болѣе  не  появлялось.  Выздоровѣлъ 
вполнѣ. 


Лѣтопйсь  Хир. 
Об-ва  въ  Москвѣ 
1885.    Труды  2 
Съѣзда  Русск. 
Врачей. 


Вызд. 

черезъ! 

33  д.  ! 


Катетръ  держался  въ  пузырѣ  11  д.,  повязка 
суха.  По  извлеченіи  его  показалась  моча.  Сно- 
ва вставленъ  па  3  д.  Выздоровѣлъ  безъ  вся- 
кихъ  осложненій. 


На  10  д.   катетръ  удаленъ,  въ  ранѣ  моча. 
Снова  катетръ  на  нѣсколько  дней  Выздоро 
вѣлъ  вполнѣ. 

Примѣчаніе.  Черезъ  7  м.  показался  въ  кли- 
нику: надъ  лобкомъ  иногда  показывается  кап- 
ля кровянистой  жидкости,  сукровицы;  вѣроят 
изъ  шелка.:  но  это  зависитъ  отъ  присутствія  нити  въ  глу 
остальноыъ  |  бинѣ  подъ  рубцомъ  {Склифоеовскгй). 
же  самое.  I 


ый,  узлова- 


Вызд. 


Вы.зд. 


_  I 
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139 


1888. 


140 


1888. 


141 


142 


143 


144 


145 


Пенкинъ. 
Козѳльскъ, 


48  л. 
4  г. 


66 
25 


3  л. 
2  г. 


6  л. 
3  г. 


6  л. 
5  л. 


21/2. 
2  г. 


14  л. 
13  л. 


6  л. 
5  л. 


Боли  при  моче- 
испускавіи.  Моча 
слабокислой  ре- 
акціи,  содержитъ 

гной,  иногда 
кровь.  ЗігісШга 
р.  піетЪгап.  пге- 
Ііігае. 


Анэмиченъ.  Вмѣ- 
сто  мочи — кро- 
вянистая жид- 
кость съ  силь- 
нымъ  амыіач- 
нымъ  запахоыъ, 
Позывы  на  мо- 
чеиспз'ск.  ежеми- 
нутны. 


Пузырь  бЫЛ'Ь 
вскрытъ  безъ 
предварит,  на- 
ливанія  его. 


Безъ  предвари- 
тельнаго  налива- 
нія  пузыря. 


Произведены 

ложные  ходы  ВЪ; 
мѣстѣ  етрпкту- ; 
ры,  вслѣдствіе 
чего  попытка  | 
сдѣлать  средин- | 
ное  сѣченіе  не  | 
удалась:  тотчасъ- 
же  сдѣлана  ^^еоио 
аНа. 


РаріИоша.  Уда- 
лено опухоли 
95,0  грам. 


Четк; 
нами 

Вѣс 
всѣх 

56,( 
6X4 
3X1, 
2X1 

1,75: 

0,7^ 


і  Значительный 
:катар[>ъ  пузыря. 


I  Пузырь  нали- 
вался ОЛ'^/ораств. 
сулемы.  Разрѣзъ 
I  стѣпки  живота 
на  4.6  е.  Пузырь 
!  разрѣзывался 
между  2  лпгату- 
I  рамп.  Рана  пу- 
зыря расширя- 
лась внизъ  пу- 
говчатымъ  но- 
жемъ. 


Уратъп 
примѣіВ 
щавеліх 

іковой  3 
вест 

продол- 
вать, 
1.ПХ. 


Ура 

2,7X1 

О, 


Камень  оказался 
I  расколотымъ: 
1  при  извлеченш 
раздробился  еще 
бплѣе. 


|Оксал;ь 
■2Д 

1,7-  1 
0.6-, 


'  ФОСФ^зІ 

ядро  ;а 
ты.  1 


і  - 


Ураі 
5,С 

2Х1,< 
0,5 

Урат 
22,4 

3,6X2. 

I  Урат 
І2,4ХІ, 

1  о,4^ 
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»еаажъ  пузы-  Полное  выздоровленіе  черезъ  мѣсяцъ  безъ  і  Вызд. 
я.  На  рану  і  осдожвеній.  черезъ 
ЭШІ10Й  стѣнкп!  30  д. 

въ  до  дрена-  1 

Антіісептич.; 

повязка.  і 


іенажъ  пувы- 
я.  На  рану 
зшной  стѣнкп 
въ  до  дрена- 
;а.  Антисеп. 
повязка. 


Вывд. 


Полное  выздоровлеіііе;  моча  чистая  (сооб- 
щено больнымъ  черезъ  2  мѣс.  послѣ  опе- 
ра ці  и). 

Примкчаніе.  Катетромъ  опредѣлялся  иногда 
камень,  иногда  нѣтъ.  Опредѣлялась  всегда 
опухоль  пузыря,  стѣнки  котораго  были  очень 
утолщены.  Болѣе  25  л.  (по  временамъ)  кровь 
въ  мочѣ;  въ  послѣднее  же  время  потери  кро- 
ви стали  обильны  и  изнурительны. 


іадренажа:  пу-  Т-ра  въ  день  операціи  39,  затѣмъ  нормаль- 1  Вызд. 
ія  и  предпу-  на.  На  8  д.  моча  пошла  исключительно  черезъ  черезъ 
лрнаго  про-   ,  уретру.  і  23  д. 

;транства.      ;  ^ 
овъ  на  рану  !  I 

юшБОіі  стѣн-  ;  I  I 

^  Безъ  лихорадки.   На  8  д.  моча  пошла  нор-   Вызд.  і 

ІТОТЪ  шовъ 

гажный.  На  ;  ^^^^«^-  |^^Р^''^ 
у  сулемовые  I  |      '^'  I 

прессы,  смѣ-|  ; 
вшіеся  каж- 

6  Ѵ2  ч.  Про-  Въ  день  операціп  т-ра  39,  затѣмь  нпже  нор-  ^  Умеръ 
ванія   пузыря  мы.  Тошнота,  рвота.  •  черезъ 

'аза  въ  день;!    Вскрытія  не  было.  ^  3  д. 

оженіе  на  жи-  і  і 

тѣ  или  боку.  I  I  I 

!     Безъ  лпхорадк  и.  На  9  д.  моча  пошла  нор-  ,  Вызд.  , 
мально.  черезъ  і 

27  д 


Безъ  лихорадки.  На  11  д.  моча  пошла  нор-  |  Вызд. 
мально.  черевъ 

21  д. 


Безъ  лихорадки.  На  8  д.  моіа  пошла  нор- 
мально. 


Вызд. 
череаъ 
17  д. 


Письмо  проф. 
Склифосовскаго 
отъ  ^'x  1888. 


Медиц.  Обозр. 
1887. 
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147 


Чеботаревъ. 
Орловская 
земск.  больи. 
1887. 


148 


149 


6  л.  ,  Средняго  опта-  Пузырь  налить 
2  г.  ніи.  Моча  щелоч-  3"/о  раств.  бор- 
I  ная.  ной  кислоты. 

Кольпейрпн- 
теръ. 


3  л. 


1887. 


1887. 


18  л. 
6  л. 


150 


151 


152 


ФосФа 
12,( 


1888. 


1888. 


1888. 


7  л. 

Около  1. 


6  л. 


19  л. 
8  л. 


ІІстощснъ.  Моча 
щелочная. 


Плохаго  питанія. 
І\Іоча  щелочная, 
Брішѣсь  гноя:  ли 
!  хорадптъ. 
I  Сильиыя  болп 
при  мочеиспуска 
I  ніи.  Рі'ОІар8а5 
I  геси. 


I    Слабъ.  Моча 
щелочная.  Силь- 
ныя  боли  при 
мочеиспусканіи, 
Рго1ар^;и8  гесН. 


Хорошо  упп- 
танъ.  Моча  сла- 
бокислая. До 
операціп  ѵагі- 
сеііа. 

Сильно  исто- 
щенъ.  Моча  ще- 
лочная, масса 
гноя  и  бѣлка. 

РуеШіз  8ІПІ8. 
Сильныя  боли 


Камень  въ  ди-  ФосФа. 
вертпкулѣ;  пз-  1,3 
плеченъ  легко. 


Камень  раздроб-  ФосФа 
лені.  59, 


ФосФг 
9,9 


Щаве 

ВПК'] 

І1.( 


Камень  раздроб-  Сло;кг>  і. 
левх.         ;  фо^  г  . 

щавс  л 
мочек  і 
солі 
74,1 
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іузырь  шовъ      Съ  4  д.  моча  стала  иросачиваться  черевъ  |  Вызд. 
Мапсимовц    рану;  на  5  д.  вынутъ  катетръ.  На  8  д.  сняты  '    на  | 
'гутомъ.  На  I  Еожные  швы:  ргіта  до  дренажа.  На  14  д.  вы-    27  д. 
[у  брюшной  I  нутъ  дренажъ  и  черезъ  26  д.  полное  заживленіе 
шкп  шелко-  ;  равы.  Т-ра  все  время  нормальная, 
й  шовъ  до  і 
іажа.  Катетръ 
шепге.  Іодо- 
и.  повязка. 

гичвый  шовъ 
шря  кэтгу-  і 
[Ъ.  На  раву  \ 
шпой  сгѣн-  і 
повъ  шелко- 1 
до  дренажа.' 
же  повязка.  I 


На  6  д.  моча  просачивается  черезъ  рану; 
вынутъ  дренажъ.  На  7  д.  т-ра  подыялась  и 
колебалась  между  39  и  40.  Въ  теченіе  3-хъ 
д.  моча  шла  черезъ  рану,  образовался  за- 
текъ.  Вставлепъ  черезъ  уретру  дренажъ;  т-ра 
пала  на  15  д.,  моча  отчасти  нормально;  дре- 
нанчъ  вынутъ.  Взятъ  родителями  не  окончпвъ 
леченія;  моча  идетъ  большею  частію  черезъ 
уретру.  Дальнѣпш;ія  судьба  неизвѣстна, 

Въ  день  оііераціи  утромъ  38,2,  затѣмъ  безъ 
ліахорадкя.  На  14  д.  рана  зажила  виолнѣ.  Мо- 
чепспусканіе  правильно. 


Выпи- 
санъ 
на  30  д, 

не 
окон- 

ЧЙВЪ 

лече- 
нія. 


Вызд. 
на  18д 


рхнш  край 
шря  сшитъ 
,  верхпимъ 
,еііь  кожной 
ны  однимъ 
іелковымъ 
иъ.  На  рану 
шной  стѣнки 
шва.  кромѣ 
дня  го  угііа 
ы.  На  рану 
[прессы  изъ 
раств.  кар 
свой  кисло- 
.  Положеніе 
іа  жпвотѣ. 

гичпый  ШОВЪ!     Т-ра  все  время  нормальна.  На  7  д.  вынутъ  і  Вызд. 


лря.  На  рану  дренажъ  и  моча  съ  этого  дня  пошла  нормаль- 
шноп  етѣнки!  но.  Вполнѣ  выздоровѣлъ. 
.1  до  дренажа.! 
іОФорм.  по-  I 
вязка 


оже  самое. 


I  Съ  4  д.  моча  пошла  черезъ  уретру.  На  б 
I  д.  вынутъ  дренашъ.  Т-ра  все  время  нормаль- 
і  на.  Вьшпсанъ  совершенно  здоровымъ. 


нажъ  пузыря.     Т-ра  колебалась   между  38 
^  рану  ком-  ! смерть, 
ссы  изъ  2^/оі     Бскрытія  не  было. 
'ТВ.  карболо- 
)й  кислоты, 
ідеевно  про- 


на  ЗОд. 


Вызд 
черезъ 
28  д. 


39.  На  14  д.  Умеръ 
черезъ 
14  д. 


Письмо  д-ра 
Чеботарева 
отъ  і'Ѵх  1888. 
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при  ыочепспуск. 

Ргоіарзііі?  геси. 


153  Догадкинъ 
|Самарская  г.; 
земск.  больн. 
1834. 


154 


1884. 


1551 


156 


1884. 


1887 


157 


1887. 


158 


1591 


1888. 


5  л.      Общее  состояеіе   Пузырь  иалп 
2  г.        хорошо.  Моча   вален  2"  о  раств 
чистая,  кислой   борной  кислоты, 
реакціи.  і 


8  л.     і  ІІлохаго  тѣло- 
1  г.      сложенія.  Нур08-{ 
[  раЛіа.  Моча  до-  ' 
;  ВОЛЬНО  чиста, 
I  кислая. 

42  л.  Съ  Пстощенъ.  Моча! 
дѣтства.  іщелочная:  слизи-, 
стый  оеадокъ.  і 


Дѣвочка.  Общее  состояніе'  Безъ  палпванія 
6  л.        удовлетвори-    ^  пузыря  п  безъ 
3  г.      тельно.  Моча  чи-'кольпейринтера. 
стая,  кислой  ре -  Въ  пузырь  ити- 
акціи.        і  нерарій,  по  ко- 
!  торому  пузырь 
разрѣзывался 
іМежду  2  острыми 
крючками. 

Дѣвочка.  [Общее  еостояніе' 
5  л.  Съ  ;удовлетвор.Моча 
дѣтства.  мутна. 


Дѣвочка  Значительно 
9  л.  1  г.  'истощена.  Моча| 
съ  слизистымъ  ' 
осадкомъ. 


Камень  пзвле- 
:ченъ  съ  трудомъ 
і  Извлечен  ію  по- 
I  могло  поднятіе 
камня  реггесПип 

(такъ  во  всѣхъ 
:   случ.  у  дѣво- 
чекъ). 


Ура^ 
22, 

3,7Хс 
2,{ 


Двакі 

УР0Ф( 

ты  е 

I  3,5X1 

з,е 
I  1,' 

Оксал№ 

3,5Х^ 

Оксал  ъ 

О  9 
3,0X2 


У  ро-оі 
лятъ,  о 
2>  1.5  1 


I 


Дѣвочка  Обшее  состояніе 
3  л.  2  г.  удовлетвори- 
тельно. Моча 
нормальная. 


Ура- 
12,8 
1 3,5X2 

I  2,3 


У  раі . 

4.0 
Діаме  ъ 
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анія  пузыря 
п  раств.  ас.  і 
Іюгісі.  ! 

і 

яажъ  пузыря, 
рану  бріош- 
стѣнкп  иг  вы 
дренажа*  Іо- 
фы.  повязка: 
інялась  Бѣ-  і 
ъко  разъ  въ 
день.  I 

ь  же  уходъ. ! 
)евязка  пзъ  ! 
гроскоппч.  1 
ьі  съ  карбо-  I 
ІЙ  кпслотой. 


Первые   дни  боль  въ  животѣ.  3[оча   идетъ  Выпи- 
въ  дренажъ.  Швы  удалены  на  3  д.  Края  ра-  санъ 
ны  разошлись  и  зажпвленіе  черезъ  нагноеніе.  ^черезъ 
Дренажъ  удаленъ   на  8  д.  Съ  13  д.  моча  по-  [  26  д. 
шла  черезъ  уретру.   Т-ра   колебалась  между  і  не 
37 — 39,5.  Поносъ  въ  теченіп  V  д.   Выппсанъ  окои- 
по  желанію  матери   съ  ве  вполнѣ  зажившей  ,  чивъ 
ранкой.  I  лечен. 

Въ  день  операціи  боль  въ  животѣ.  Моча  че-  ^  Умеръ 
резъ  дренажъ.  На  2  д.  животъ  вздутъ,  пульсъ  черезъ 
слабый.  На  3,  4,  5  д.  рвота  и  смерть.  5  д. 

Вскрытія  не  было.  і 


•ь  же  уходъ 
повязка. 


іажъ  пузыря 
рану  брюш- 
стѣнкп — ни- 
.  Іодоформ 
я  повязка. 


і  ! 

Т-ра  вечеромъ  37,9,  утромъ  38,9.  Послѣ  опера-  |Уыеръ 
ціи  боль  въ  животѣ.  Ночью  рвота.  На  другой  на  2  д. 
,  день  боли  в. сильны;  рвотп  постоянная.  Смерть, 
і    Вскрытія  не  было. 

І)Ъ  день  операціи  37,4.  На  2  д.  кашель,  мо-  Вызд. 
■  ча  черезъ  дренажъ.  Т-ра  утромъ  и  вечеромъ  черезъ 

•  38,3 — 39  до  5  д.;  кашель  меньше.  На  5  д.  уда-   15  д. 

•  ленъ  дренажъ:  на  6  д.  моча  пошла  черезъ  і 
уретру.  Въ  ранѣ  хорошее  нагноеніе.  Черезъ  ! 
14  д.  рана  зарубцевалась.  Моча  и  мочеиспу-  ! 

I  сканіе  нормальны. 


Письмо  д-ра 
Догадкина 
отъ  '-".іх  1888. 


іажъ  пузыря.'  Въ  день  операціи  т-ра  37,8.  На  2  д.  два  Вызд.  ' 
рану  брюш-  раза  рвота.  На  4  д.  удаленъ  дренажъ;  т-ра  черезъ 
стѣнки  швы.  нормальна.  На  8  д.  сняты  швы.  На  12  д.  мо-  21  д.  і 
дренажа.  Іо  ча  нормальна.  На  21  д.  полное  заживленіе;  ! 
юрмная  по-  I  моча  чиста;  иногда  боли  при  мочеиспусканіи.  ;  I 
вязка.        '  1 

і  '  I 

ь  же  уходъ      Т-ра  до  4  д.  между  37,7—38.  Первое  время  Выаи- 
I  боли  въ  ранѣ,  разъ  рвота.  На  4  д.  въ  ранѣ    сана  ; 
мочевой  налетъ.  На  6  д.  моча  идетъ  нормаль-  Ічерезъ 
но.  Небольшой  пролежень  на  крестцѣ.  Черезъ   12  д.  | 
9  д.  удаленъ  дренажъ.  Моча  идетъ  нормально:  не 
она  чаще.  Выписалась,   когда  ещ,е  было  наг-  ;  окон- 
иоеніе  въ  ранѣ.  [  чпвъ 

! лечен. 

ь  же   уходъ      Недѣлю  т-ра  по  вечерамъ  38,5.  На  8  д.  т-ра  Выпи-  ! 

39,4;  знобъ.  Удаленъ  дренажъ.  На  9  д.  утромъ  ;  сана 
37,1;  вечеромъ  39,5.   Рана  покрылась  нале-  черезъ 
томъ.  Ву^еиѣегіа  саіяг.  Черезъ  15  д.  гЬеітіа-    21  д. 

аопіа   праваго  плеча.  Моча  частью  нор-     не  ; 
мально.  Выписана  на  22  д.,  когда  рана  еще  окон- 
не  вполнѣ  зарубцевалась.  1  чі^въ 

';  I  лечен, 

'  4 
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Съ 
160 
по 
168 


Ващенко.  ІОтъ  1^/2  г. 
С.  Глушково,  до  22  л. 
Курская  губ,! 


Пузырь  нали- 
вался теплымъ 
раствор. салицил 
кислоты.  Удер- 
живался на  2 
лигатурохъ. 
Всегда  подготов. 
!  леченіе  до  опе- 
Іраціи  ваннами  и 
I  промываніямп 
[  пузыря  салиц, 
I  кислотой,  Опе- 
Ірація  нодъ  хдо- 

рОФОрМОМЪ 

созмѣстно  съ 

КОКПІПІОМЪ. 


1681  Проф. 
і  Подрезъ. 
ГГятигорскъ. 
1886. 


4  л.  2  г. 


Хорошо  уПП" 
танъ.  Сильно 
страдаетъ  гема-! 
туріей.  I 


I)  Ганеніе  брю-  Каі 

шины.  2)  Три  !  одинс 
раза  замѣчіілосьіотъ 
выпаденіе  склад-  до  3( 

ки  брюшины. 
3)  Во  время  ! 

одной  операціп 

появилась  ас- 

Фиксія;  перво- 
}  начальный  раз- 
I   рѣзъ  пузыря 
I    не  найденъ, 
1  сдѣлань  новый. 
|4)  Однажды  пу- 
I  зырь  такъ  то- 
1   нокъ  и  вялъ, 

что  проткнітъ 
,  іітинѳраріеыъ. 


Ура 


эх; 


169'  »  4  л.  1^2  г.  Средпяго  пита- 

Пятигорскъ.І  нія.  Признаки 

1886.      '  бугорчатки; 

глухо-нѣмой. 


Съ 
170 
по 
178 


178 


>         I  Нѣтъ 
Харьковъ.  і  гвѣдѣній. 


Нѣтъ  свѣдѣній. 


I    Операція  не-   'Два  кг  и 
!  много  затруд-    въ  во'Я 
Іпена,  вслѣдствіе,  скі 
іппзкаго  положе  і  о|іТ 

1  І1ІЯ  брюшины,  ПііЧі:( 

і  разі. 


Орловскій. 
Больн.  Млад. 
Іисуеа. 
Варшава. 
1883. 


70  л.  6  л. 


Истоіценъ 
сильно.  Моча 
мутная,  вонючая: 
большой  гной- 
ный ОСІДОКЪ. 

До  высокаго 
камнесѣченія — 
литотрипсія; 
бевъ  успѣхя: 
к.імень  очень 
твердъ. 


Пузырь  нали- 
вался; кольпей- 

рпптеръ. 
Пузырь  удержи- 
вался лигатурой. 


^  Преь- 
{  щест 

ІНО  М( 

аммс 

СЪ 

мѣс  > 
ксанііг 

I  ФОСФОІП 
КИСЛ(  II 

;  углеім 
!  кзвѳ  и. 
іДіаме.г 
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гажъ  пузыря.: 
рану  брюиі- 
стѣнкп  шоьъ 
I  дренажа, 
нтисептпч.  I 
иготовленіе  ; 
ь  операціи 
ьнаго  II  пу-  ' 
»я.  Повязка: 
ѣ  3,  4  плас-І 
,  50^/о  іодо- 
>м.  марла — 
іиовая  марля, 
рху  еулеыо- 
[,  салііцііло- 
вата,  а  за- 
[ъ  подушка 
)  древесной 
імовой  ваты, 
ложепіе  на 
жпсотѣ. 
іажъ  пузыря.' 
гетръ  а  де-  | 
зиге..  Іодо-  { 
мъ.  Промы-  , 
ііе  раствор, 
эогіоі.  Анти- 
іт.  повязка. 

пузырь  швы. 
рану  брюш- 
стѣнкп  швы^ 
;ъ  дренажа, 
іетръ  а  сіе- 
ге.  Таже  по- 
вязка. 

[узырь  шовъ 
'резс.  На  ра- 


Теченіе  безъ  лихорадки.  Моча  шла  нормаль- 
ііымъ  путемъ,  въ  среднемъ,  на  13,1  д.  Въ 
одномъ  случаѣ  спльнаго  цистита  —  на  23  д. 
Брюшная  рапа  заживала  рег  ргішат;  вполнѣ 
зарубцевалась  на  15  —  21  д.^  а  при  фоефа- 
тахъ— между  37  и  60  д. 

Примѣчаніе.  Если  сулемовые  препараты  вы- 
зывали экзему,  то  употреблялся:  или  іодо- 
формъ,  или  нафталпнъ. 


Вызд. 
всѣ. 


Незначительное  повышеніе  т-ры.  Неболь-  Вызд. 
шое  нагноеніе  въ  ранѣ-,  заживленіе  путемъ  черезъ 
грануляцій.  Катетръ  удаленъ  на  6  д.,  дренажъ  34  д. 
на  12  д.  Вполнѣ  поправплся. 


Безъ  повышепія  температуры*,  безъ  нагное-  Вызд. 
нія.  Швы   удалены   между  4—9  д.  Ргіта  пу-  черезъ 


зырпой  раны. 


12  д. 


Ёнкп  шовъ. 
гетръ  а  сіе- 
ге.  Антпееп- 
ч.  повязка, 
иной  дренажъ 
.іря.  На  ра- 

брюшиой 
'ИКй  швы  до 
і!нажа.  Стро-  | 
I  антисеатич. 
I  повязка. 


Подробности  непзвѣствы.  Въ  7  случ.  шозъ  \  Вызд. 
пузыря  примѣненъ   съ  уепѣхомъ;  въ  послѣд-  всѣ- 
немъ  неуспѣхъ  оіъ  технической  ошибки  при 
операціи. 


Перевязка  почтп  ежедневно.  Швы  сняты  на  Умеръ 
7  д.    Значительная   часть  раны   зажила   рег  |  цд,  22 
ргіташ;  древажя  извлечены  на  11  д.;  катетръ 
а  (іетеиге.  Моча  чистая.  На  14  д.  воспалевіе 
легкихъ,  отъ  котораго  смерть  на  22  д.  послѣ 
операціп. 


Труды  2  Съѣзда 
Русск.  Врачей. 


Хирург.  Вѣстн. 
1886. 


Лебкеръ. 
Стр.  477. 


Оагеіа  Іекагзка. 
1885.   Реф.  Хи- 
рург. Вѣстн. 
1885.  І)еиі.  2еіЬ- 

зсЬг.  і.  СЫгиг- 
§-іе.  1885.  Пись- 
мо д-ра  Орлов- 
скаго  отъ  -^/іх. 
1888. 


6 
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179 


1884. 


64  л.  2  г 


180 


181 


1885. 


1887. 


182 


1887. 


183 


у 

1887. 


24  л. 


60  л. 


Истощенъ 
страшно;  едва 
двигается.  Моча 
мутна,  съ  гро- 
маднымъ  коли- 
чествомъ  гноя: 

вонючая.  До 
бѳсііоп  аНаебыда 
сдѣлана  лито- 
трипсія-  безъ 
успѣха. 


22  л.  2  г. 


60  л.  3  г. 


Тѣлосложенія 
хорошаго.  Болп 
при  мочеиспуска- 
піи.  Моча  мутна, 

съ  гноемъ, 
отвратительный 
аыміачный  за- 
пахъ.  Съуженіе 
уретры. 


Питаніе  хорошо. 
Моча  мутна,  ам- 
иіачпый  запахъ. 
За  5  д.  до  зесі;. 
аііае  неудачное 
памнедроб.іеніе^ 
камень  очень 
великъ. 


Тѣлосложенія 
хорошего.  Моча 

мутновата, 
кислой  реакціи. 
Большая  про 
стата.  За  нѣ- 
сколько  дней  до 
5ес<;.  аііае  сдѣ- 
лана  литотрпп- 
сія;  безъ  успѣха 


Почти  вся  пе-  Два  кг 
редняя  поверх-  Мочеі 
ность  пузыря  аммои 
оказалась  по-    съ  щ;е. 
крытой  брюши-  ікпслои; 
ной;  свободная  |  весто. 
часть  едваі=:1  с  ' 
Камевь  раздроб-| 
ленъ. 


Кані 

съ  кун 

ЯЙ]. 


Вторичная  8есііо 

аИа:  тотъ-же 
больной,  чго  и 
2  таблицы  III 


Фос(] 
мягсь. 

око.іо 


Извлечете 
камня  весьма 
трудно:  нельзя 
было  захватить 
камень  въ  ш;ип 
цы.  Послѣ  МНО-| 
гихъ  усилій  ка-] 
мень  извлечеаъ  і 
по  чаетямъ.  Онъ| 
выполнялъ  со-  I 
бою  всю  полость' 
пузыря  и  плотно 
охватывался  его 
стѣБкаыи. 


Фосач 

Каме  в 

діаѵ' 


Значительное 

д 

кровотеченіе  пзъ 

каі'і: 

стѣнокъ  моче- 

мен) 

ваго  пузыря; 

въ  I  V 

прекратилось 

2  с. г., 

споро. 

второ 

больаг 

вѣг  ъ 

7., 
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пузырь  шел-  На  5  д.  послѣ  операція  черезъ  рану  брюш- 
аа  іповъ  Ое-  ной  стѣнки  начала  просачиваться  моча,  вслѣд- 
Г.  На  рану  ствіе  чего  смѣна  повязки;  съ  тѣхъ  поръ  мѣ- 
шной  стѣнки  нялась  почти  ежедневно.  На  6  д.  сняты  на- 
і  шовъ.  ружные  швы;  зажпвленіе  рег  ргішат  на  бодь- 
ъ  а  (іе-  шомъ  пространствѣ.  По  случаю  большихъ  бо- 
^- .  Антпсепт.  лей  на  10  д.  удаленъ  катетръ;  вводился  че- 
повязка.  ;  резъ  каждые  3  часа.  Выздоровденіе  в.  мед- 
ленное; рана  зажила  на  56  д.  съ  небольшимъ 
евпщемъ.  Вскорѣ  послѣ  операціи  моча  значи- 
тельно исправилась. 


Вызд. 

черезъ 
56  д. 


гзано. 


Свѣдѣній  нѣтъ. 


інойдренаж-ь     Дренажъ  извлеченъ  на  10  д.  Катетръ  а  (іе- 
^:-     На  рану  тенге.  Швы  сняты  на  6  д.  Значит,  часть  ра- 
гтѣнки  ны  зажила  рег  ргішат.  Послѣопераціюн.  не- 
ге швы  ріодъ   безъ   оеложненіЙ:   иногда  встрѣчалось 
-нажа.     только   затрудненіе    при    введеніи  катетра, 
иі^ссп.  по-     вслѣдствіе   стриктуры.  Послѣ  операціи  моча 
вязка.  значительно  чище. 


Вы.чд. 
на  54 
день. 


Вызд. 
черезъ  і 
48  д.  I 


ъ  же  уходт-. 


Больной  этотъ 
въ  настоящее 
время  (-^/іх 
1888)  снова 
поступилъ  въ 
больницу  съ 
вамнемъ  въ  пу- 
зырѣ.  Орловскій. 


■ъ  же  ѵходъ. 


Швы  брюшной  раны  сняты  на  6  д.:  края  Вызд. 
раны  разошлись  на  всемъ  протяженіи.  Дре-  на 
пажи   удалены  на  8  д.  Катетръ  а  (іетеиге.   88  д. 
Послѣоперац.  періодъ  весьма  неблагоприятный: 
заживленіе   раны  в.   медленное.  Черезъ  рану 
нѣсколько   разъ   отделялись  д.  значительные 
куеки  омертвѣлоп  слизистой  оболочки  пузыря. 
Моча  очистилась  не  скоро.  Выписанъ  вполнѣ 
здоровымъ.  і 

Примѣчаніе.  На  распплѣ  камня  въ  его  цен-  ! 
трѣ  оказалась  ямка  величиною  въ  горошину, 
выстланная  чѣмъ-то  въ  родѣ  шелухи.  Оказа- 
^ось.  что  около  2-хъ  л,  тому  назадъ  больному 
была  введена  въ  уретру  большая  горошина, 
которая  проскользнула  въ  пузырь.  | 

Швы  брюшной  стѣнки  сняты  на  6  д.;  рана  Вызд. 
зажила  рег  ргішаш.  Дренажъ  удаленъ  на  9  д.  черезъ 
Катетръ  а  ііешеиге.  Первые  дни  послѣ  опе-  58  д 
раціи  въ  мочѣ  примѣсь  крови,  затѣмъ  много 
чпще.  Рана  зажила  вполнѣ  на  58  д.  Вскорѣ 
однако  образовался  свищевой  ходъ,  который 
то  заживалъ,  то  снова  открывался. 
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184 


1887. 


185 


22  л.  2  г. 


1888. 


83  л.  3  г, 


186 


1888. 


187 


1888. 


188 


56  л.  7  л. 


1888. 


69  л. 
Нѣсколь- 
ко  мѣс. 


76  л. 
8-9  л. 


Средняго  тѣло- 
сложенія;  весьма 
пстощенъ.  Моча 

мутна;  примѣсь 
гноя,  амыіачный 
запахъ. 


Тѣлосложевіе 
хорошее.  Общее 

состояніе,  не 
смотря  на  силь 
ныя  страданія, 
удовлетвори- 
тельно. Моча 
мутная,  кислая 


Тѣлосложеніе 

хорошее.  Моча 
мутная,  кислая. 

Большая  про- 
стата. 5  л.  тому 

назадъ  сдѣлано 

камнедробленіе. 


Слабъ.  Моча 
мутная,  кислая. 
За  двѣ  недѣли 
до  зесі:.  аііае  не- 
удачная лито- 
трипсія. 

Весьма  слабъ. 
Моча  мутна^ 

огромное  коли- 
чество гноя- 

отвратительный 
амміачн,  запахт. 


Весьма  трудное  Фоефп 
извлечете  камня  70, 
по  частям ъ.    '  Діа 

1  ОКОЛі 


Уро-<в 

Фаті 
тверлй 
Діамі. 


Вь  пузырь  БЫ-  Окса:гі 
давалась  про-  п  ур? ' 
стата  на  4  сайт.  Діам 


Камень  въ  ди-  Ура' 

вертикулѣ  па  !  почі 
передней  поверх-  образі 
посты  пузыря,  |3,5Х^ 
справа. 


Пузырь  оказался 
весьма  боль- 
шимъ,  не  до- 
ходилъ  до  пупка 
всего  5  сант., 
хотя  было  влито 
всего  120  к.  с. 
жидкости.  Стѣн- 
ки  его  на  столько 

толсты    (1^/2  с), 

что  черезъ  нихъ 
едва  прощупы- 
вался конецъ 
катетра.  Почти 
весь  былъ  вы- 
полненъ  кам- 
нями. Извлечете 
пхъ  было  весьма 
трудное. 


I 


32  ка^ 
Сам- 

болы 
6Х 
4Х 
ЗХ: 
ЭХ 
Все 
болѣе  м 
пей 
діам. 
1,5.Ф 
пхъ 
лич 
ВЬ. 
всѣ: 
144 
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гъ  же  уходъ.І  Швы  брюшной  стѣпки  сняты  па  6  д.  Края 
'  раны  разошлись.  Дренажъ  удаденъ  на  11  д. 
Катетръ  а  сіетеііге-,  удалепъ  скоро  (не  пе- 
репоситсн).  На  10  д.  воспаленіе  легкихъ;  упа- 
докъ  силъ,  Вслѣдствіе  этого  заживленіе  раны 
замедлилось;  зарубцевалась  рана  вполнѣ  на 
60  д.  Моча  послѣ  операціп  поправилась  не- 
скоро. 


гь  же  уходъ 


гъ  ше  уходъ. 


ъ  л;е  уходъ. 


ъ  же  уходъ 


На  б  д.  сняты  швы  брюшной  стѣпки.  Зна- 
і  чптельная  часть  раны  зажила  ізег  ргітат. 
I  Дренажъ  удаленъ  на  10  д.  Катетръ  а  детепге, 
I  который  черезъ  нѣсколько  часовъ  больной 
I  удалилъ.  Послѣоперац.  теченіе  не  особенно 
[  благопріятпо:  больной  ослабѣлъ,  раздражите- 
I  ленъ,  не  позволяетъ  введеніе  катетра.  Послѣ 

операціи  моча   вскорѣ  очистилась.  На  60  д. 

рана  почти  зажила;  остался  незначительный 

свищъ. 

На  7  д.  удалены  швы  Г.рюшноп  стѣнкп.  Ра- 
на зажпла  рег  ргішаш.  Дренажъ  удаленъ  на 
9  д.  Катетръ  а  (іешеііге.  Послѣоперац.  періодъ 
относительно  хорошъ.  Моча  вполнѣ  очисти- 
лась. 

Примѣчаніе.  Черезъ  4  м.  образовался  тонкіп 
свищъ,  черезъ  который  иногда  моча  выдѣ- 
ляется  в.  обильно. 


На  6  д.  сняты  швы  брюшной  стѣнкп.  За- 
Жйвленіе  рег  ргіташ;  удаленъ  дренажъ  и  встав- 
ленъ  катетръ  а  сіетеііге.  Моча  вскорѣ  послѣ 
операціи —нормальна.  Зажпвленіе  безъ  ослож- 
неній. 


На  4  д.  снята  часть  швовъ  брюшной  стѣн- 
кіі',  въ  верхней  части — ргіша.  Дренажъ  остав- 
ленъ  на  все  время  леченія.  Векорѣ  моча  очи- 
стилась. Съ  3  д.  значит,  повышеніе  т-ры:  мало 
по  малу  упадокъ  сплъ  п  припадки  урэміи. 
Смерть  на  10  д. 

Вскрытіе  не  было  дозволено. 

Примѣчаніе.  Дѣвая  часть  полости  пузыря  въ 
^/з  найдена,  какъ  бы  послойно,  вымопденной 
различной  величины  прилегаюш,ими  другъ  къ 
другу  камнями.  Отъ  нихъ  оставалась  свобод- 
ной ^/4  часть  полости  пузыря.  Извлечение  кам- 
ней было  весьма  затруднительно,  такъ  какъ 
нѣкоторые  пзъ  нихъ  помѣщались  въ  глубо- 
кихъ  екладкахъ  слизистой  оболочки.  Химич. 
аналпзъ  показалъ_,  что  камни  состояли  глав- 
ныиъ  образомъ  пзъ  мочевой  кислоты,  слѣды 
мочевок.  натра  и  ксантина.  Форма  камней  в. 
различна;,  поверхность  ихъ  гладка,  какъ  бы 
отшлифована. 


Вызд. 
черезъ 
68  д. 


Вызд. 
черезъ 
60  д. 


Вызд. 
на  28 


Вызд. 
черезъ 
27  д. 


Умеръ 
на  10 
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189 


Потоцкій.    |22  л.  18  л 
СПб.  Обухов- 
екая  больн. 
1882. 


190 


51  г. 


1885. 


191 


26  л. 

1885.       10—15  л, 


192|  Гельбке. 
СПб.  Обухов- 
ская  больн. 
1887. 


24  л.  Съ 
дѣтства. 


Истощен  ъ,  бліі- 

денъ.  Моча 
выдѣляетея  по- 
стоянно по  кап- 
лямъ;  неболь- 
шой слизпсто- 
гнойный  оса- 
докъ;  она  ще- 
лочна;  бѣлка 
нѣтъ.  Лпхора- 
дитъ  до  39. 

Плохо  упптанъ. 
За  V-  года  до 
операціи  были 
кровотеченія  изъ 
пузыря.  Задер- 

жаніѳ  мочи. 
Мочевой  пузырь 
растянутъ;  вы- 
пущена мича, 
какь  деготь 
(около  10  ф.) 
Хронич.  катарръ 
пузыря  и  атонія 
его.  Моча  ще- 
лочил; примѣсь 

крови,  гной. 
2  недѣлн.  леченіе 
до  операціи  зна- 
чительно испра- 
вило мочу. 
Лихорадить  до 
38,5. 

Плохо  упитанъ. 
Моча  слабо-кис- 
лая, безъ  слизи 

и  гноя.  Значи- 
тельная чувстви- 
тельность 
пузыря. 


Пузырь  и  коль- 
пейринтеръ  на- 
литы карбол. 
растворомъ. 


Пузырь   и  коль- 
пейриптеръ  на- 
литы борнымъ 
растворомъ. 


Пузырь  налитъ 
40і)  куо.  сайт., 

раств.  борной 
кислоты.  Коль- 
пейринтеръ. 


I 

Трудное  пзвле-  \  Саіси 

ченіе  камня.    |  ргозіа- 
Камень  плотно  і  ѵезіса 
укрѣпленъ     !  7Х 
однимъ  концомъ. 

въ  уретрѣ 
При  извлеченіи 
значит,  часть 
коры  раздроби- 
лась. 


Передъ  вскры-  Фосфа 
тіемъ  мочеваго  |  ядр 
пузыря  пришлось  урат 
оттянуть  кверху  27, і 
сильно  развитый'  4X3) 
вепы.  I 


Л'орошаго  пита-  Пузырь  налитъ. 
нія.  Затруднен! я  Кольпейрпвтеръ. 
въ  мочеиспуск.; 
въ  послѣднее 
время  мочится 
въ  положеніи 
а  1а  ѵасЬе. 


Во  время  опе-  Каме 
раціи   пришлось  въ  ві 
дѣлать  искусств. I  тутоі 
дыхавіе.      !  ягод 
почт 
чернг 
цвѣі 
11,' 
3,5Х 
Ві 
окру; 
9,5 

Нару 
слой 
цисти 
затѣ 
щаве 
викъ.4 
5,5Х 
Х2 
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ірезъ  бргош- 
10  рану  вве- 
ъ  въ  пузырь, 
атѣмъ  черезъ 
тру  выведенъ 
ужу  дренажъ 

отверстіями 
лько  въ  той 
вти,  которая 

пузырѣ.  Къ 
)ужному  КОН- 
^  сифонное 
испособленіе; 
ецъ  опущенъ 
ь  сосудъ  съ 
болов,  раетв. 
вырная  рана 

зашита.  На 
зу  брюшной 
нкн  въ  верхи, 
глу  2  шва 
ЭФоры  повяз- 

Первые  дни 
гая  смѣна  по- 
ки,  смотря  по 
обноети.  Про- 
іанія  пузыря. 


ъ  же  уходъ. 


енажъ  пузы- 
|Я.  На  рану 
|ОШН0Й  стѣн- 
|И  шовъ  до 
|}нажа.  Анти- 
ітнч.  повязка, 
ізложееіе  на 
[  отѣ.  Повязка 

ялась  по  мѣ- 
того,  какъ 

ромокнетъ. 


Моча  первое  время  шла  черезъ  рану  и 
частью  черезъ  уретру.  Черезъ  29  д.  вся  моча 
идетъ  нормально.  Черезъ  45  д.  рана  вполнѣ 
зарубцевалась.  Т-ра  все  время  нормальна. 
Моча  значительно  лучше. 

Приіѵіѣчаніе.  Черезъ  годъ  извѣстно,  что  опе- 
рированный вполнѣ  здоровъ. 


Первые  2  д.  вся  моча  выходила  черезъ  ра- 
ну, а  съ  3  д.  черезъ  дренажъ  въ  сосудъ.  Т-ра 
первые  д.  нормальна,  на  5,  6  д.  по  вечерамъ 
до  38,5,  на  7  д.  до  40,  затѣмъ  до  21  д.  опять 
нормальна.  На  22  и  23  д.  по  вечерамъ  снова 
38,  въ  зависимости  отъ  небольш.  пролежней 
на  крестцѣ.  Черезъ  7  недѣдь  рапа  вполнѣ  за- 
рубцевалась. Катарръ  пузыря  поелѣ  операціи 
быстро  улучшался;  атонія  же  только  черезъ 
2  м.  послѣ  операціи.  Извѣстно^  что  (черезъ  2 
г.)  вполпѣ  здоровъ. 

Примѣчаніе.  У  больнаго  вмѣсто  репів  только 
отверстіе  уретры  на  вебольш.  сосковидномъ 
выступѣ.  Больной  за  2  г.  до  кэмнесѣченія, 
въ  припадкѣ  умопомѣшательства,  ампутпро- 
валъ  себѣ  репІ8. 


Безъ  лихорадки.  Послѣ  операціи  моча  съ 
примѣсью  крови.  Дренажъ  закупоренъ  кровя- 
ными сгустками.  На  2  д.  большая  часть  мочи 
идетъ  черезъ  рану,  почему  на  4  д.  вокругъ 
раны  незыач.  экзема.  На  7  д.  удаленъ  дренажъ 
и  швы, — ргіта.  На  12  д.  мочится  нормально. 
Рана  отлично  гранулируетъ.  Выписанъ  вполнѣ 
здоровымъ. 


Послѣ  операціи  т-ра  38,  затѣмъ  все  время 
нормальна.  На  8  д.  сняты  швы,  —  ргіта.  На 
19  д.  моча  идетъ  большею  частью  черезъ 
етволъ.  Рана  гранулируетъ  хорошо.  Моча 
стала  почти  нормальной.  На  35  д.  рана  за- 
рубцевалась вполнѣ;  оставался  въ  боль- 
ницѣ  еще  около  двухъ  м.  по  случаю  бронхи- 
та и  временно  ухудшившейся  мочи.  Промыва- 
ванія  пузыря  раств,  гезогсіпі.  Вполнѣ  здоровъ-, 
обп^ее  состояніе  отлично. 


Вызд. 
черезъ 
45  д. 


Вызд. 

черезъ 
49  д. 


Вызд. 
черезъ 
33  д. 


Вызд. 

іерезъ 
89  д. 


Письмо  д-ра 
Потоцкаго 
1888. 


Скорбный 
листъ  больницы 
№  6781. 


Скорбный 
листъ  1560 
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1887. 


24  л.  10  л, 


Плохаго  питані». 
Страдаиія  при 
мочеиспусканіп. 

Моча  мутна, 
нейтральной  ре- 
акціи;  примѣсь 
гноя,  крови, 
лоханочныхъ 

клѣтокъ. 
Уретритъ,  ка- 
шель, поносъ; 
признаки  бугор- 
чатки,  Лихора- 
дптъ  до  40,4. 
Соотвѣтственн. 
леченіѳ  до  опе- 
раціи. 


Пузырь  налптъ, 
Кольпепрпнтеръ, 


Извлечете 
.  камня  довольно 
трудное.  Камень 

охваченъ  мѣ- 
стами  слпзпстой 
оболочкой  пу- 
зыря. При  пз- 
влеченіи  наружн. 
|кора  камня  дро- 
билась. Бъ  БИЖ- 
'  ней  части  пу- 
зыря, справа, 
і  дивертикулъ. 

1 


41,0. 
4,5X4 

3,5, 
ОкРУІ 
13,5. 

Г2М 


Зеленковъ. 
СПб.  Обухов- 
екая  боль- 
ница. 1887. 


45  л. 


Плохо  упитанъ.  Пузырь  налитг. 
Мочепсаусканія  [ Кодьпейринтеръ. 
часты,  болѣз-  |Передъ  и  послѣ 
пенны,  съ  боль-|0аераціи  продол- 
шимп  успліями.  I  жптельное  про- 
Моча  щелочная,  мывавіе  пузыря 


Довольно  значит.  ФосФаі. 

кровотечсніе  пзъ  47^с 

пузыря  при  его  бХ^) 
разрѣзѣ. 


амміачнып  за- 
пахъ.  Подготов. 
лечепіеп.Ьеіі20іс. 


растворомъ 
борной  кислоты.! 


> 

1887. 
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1887. 


35  л.  1  г.^Плоха  упитань.  Пузырь  налитъ. 

Недержаніе  Кольпейрин- 
мочи.  Моча  съ  теръ, 
гноемъ;  амміач- 
пый  заиахъ. 
Хроннческій 
бронхитъ. 


28  л.  10  л. 


Рана  брюшной  Саісп 
стѣнкпБѣсколько;  рго?1г 
I  расширепа  ьъ  ѵезіса 

бока.  Трудное  !  51^ 
іізвлеченіе  камня. 6X3,7 


Хорошо  упи- 
танъ. Моче-  I 
пспускапія  то  ] 
нормальны,  то  ! 
учащены.  Моча 
прозрачна,  слабо 
I  кислой  реакціи; 


Пузырь  налитъ, 
Колыіейрин- 
теръ. 


ядр 
ураі 

3x4: 
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;  же  уході..  Все  вреия  температура  до  39.  Рана  хорошо 
гранулпруетъ,  чиста.  Всѣ  швы  разошлись. 
Уретрптъ— то  лучше,  то  хуже.  Кашель.  Че- 
[  резъ  30  д.  грануляціп  въ  ранѣ  хуже;  моча 
пдетъ  черезъ  рану;  позывовъ  на  нормальное 
мочеиспусканіе  нѣтъ.  Постененно  слабѣетъ; 
главные  припадки:  кашель,  поносъ,  боль  въ 
грудп:  на  50  д.  смерть. 

Вскрытіе.  КерЬ*.  рагеіі.  сЬг.;  соИиз  иіс. 
СІ1Г.:  рпешіі.  сЬг.,  иіІ)егсиІ08І8  арісез  тііг. 
риіш.,  рпеііт.  саі:.  асіі1:а  ІоЬі  іпі'  (іііріех.: 
ріеіігііія  ріігиі.  г-іи. 

Примѣчаніе.  Камень  покрытъ  соскообразны- 
ми  отростками;  пзъ  нахъ  два  наибодѣе  вели- 
ки, отстоятъ  другъ  отъ  друга  на  2,5  е.  и  пред- 
ставляютъ  слѣпки  съ  отверстій  мочеточниковъ, 
въ  просвѣтъ  которыхъ  онп  вдавались. 


а  дренажа: 
шъ  въ  пу- 
'1  другой  въ 
вдпузырное 
эстранство. 
іонъ  до  пу- 
я.  На  рану 
шной  стѣн- 
1ВЫ  до  дре- 
..  Антиеепт. 
язка,  Поло- 
е  на  жпвотѣ. 


[ажъ  пузыря, 
юнъ  до  пу- 
іря.  Рана 
пной  стѣнки 
шита.  Антн- 
ич.  повязка, 
іоженіе  на 
)тѣ.  ГГромы- 
[ія  пузыря 
гв.  асісіі  Ьо- 
гісі. 


I  пузырь  І) 
Зокнхъ  и  4 
;рхн.  шелко- 
хъ  шва  по 
ксимові/.  На 
гу  брюшной 
ѣнкп  швы 
ахватывая 


Все  время  т-ра  повышена.  Послѣ  операціи 
моча  чиш;е.  На  6  д.  ргіша  брюшной  раны;  въ 
гдубпнѣ  рана  не  особенно  чиста.  На  15  д.  изъ 
раны  отдѣлплось  нѣсколько  кусковъ  омертвѣ- 
лой  околопувыр.  кдѣтчатки.  Моча  еще  лучше. 
Промываніе  пузыря  раств.  гейогсіпі.  Съ  28  д. 
т-ра  высокая;  моча  хуже,  въ  ней  осадокъ  и 
бѣлокъ.  АнтпФебринъ,  ванны.  На  41  д.  рожа 
кругомъ  раны;  она  распространилась  на  мо- 
шонку; гангрена  ея;  общее  состояніе  плохо. 
На  46  д.  гангрена  перешла  на  сосѣднія  части, 
рожа  перешла  на  ноги,  на  49  д.  смерть. 

Вскрытіе.  Оаиогаеиа  >С]-ои:  су8І:іІ:і.я  сгоироза 
еі  Ііурегіг.  ѵезісае  пгіпагіае.  руеіонерііг.  ригпі. 
еі:  перііг.  сііг.,  регііопіНг^  рагНаІіу  (регіііераі:. 
еі-  регізріепіи.ч). 

Поелѣ  операціп  нѣсколько  дней  лихорадка, 
затѣмъ  температура  нормальна.  Моча  улуч- 
шается. Рана  гранулпруетъ  не  особенно  хо- 
рошо. На  27  д.  черезъ  рану  отошелъ  кусокъ 
омертвѣлой  околопузырной  клѣтчатки;  послѣ 
этого  рана  гранулпруетъ  хорошо.  Все  время 
сильный  кашель.  На  58  д.  рана  зарубцевалась. 
Съ  68  д.  полтора  мѣсяца  сильный  поносъ. 
Мало  по  малу  рубецъ  надъ  лобкомъ  (отъ  по- 
стоянныхъ  натугъ  и  кашля)  растягивается  и 
образуется  Ъегпіа  іпіезііп.  Выписанъ  въ  от- 
личномъ  состояніи;  для  грыжи  данъ  бандажъ. 

На  2  д.  послѣ"  операціп  39.5;  на  8  д.  нор- 
мальна. На  3  д.  сильный  уретритъ.  Повязка 
слегка  промокла  кровянистой  жидкостью.  У^да- 
ленъ  дренажъ;  онъ  закупорился  сгустками.  На 
5  д.  ргіша  брюшной  стѣнки,  удалены  швы.  На 
7  д.  повязка  промокла  мочей.  На  15  д.  черезъ 
рану  отошли  кускп  оиертв'Ьлой  околопузыр- 
пой  кдѣтчатки.  Т-ра  это   время  38,  39,0.  На 


Умеръ 
черезъ 
49  д. 


Умеръ 

на  49 
день. 


Вызд. 
черезъ 
169  д. 


Вызд. 
черезъ 
68  д 


Скорбный 
дистъ  №  1848, 


Скорбный  листъ 
№  2241. 


Скорбный 
листъ  №  6506. 


Скорбный 
листъ  Л6  8098. 
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Трояновъ. 
СПб.  Обухове, 
больница, 
1886. 


198 


20  л. 


45  л. 


1888. 


199 


26 


1888. 


немного  слизи 
въ  осадкѣ.  Хро- 
яическіи  брон- 


Средняго  ппта- 
нія.  Моча  ще- 
лочная, мутва: 
аііміачный 
запахъ.  Осадокъ 
изъ  гноя,  пузыр- 
наго  эпптелія; 
слѣды  бѣдка. 
Лихораднтъ  по 
вечерамъ  до 
39,3. 


Пузырь  налптъ.і     По  разрѣзѣ 
Кольпеприитеръ.  брюшной  стѣнкп 
оказалось,  что 
въ  предпузырн. 
пространств* 
обширная  по- 
лость, наиолыен- 
вая  кусками 
распавшихся 
тканей  съ  запа- 

хомъ  мочи. 
Камень  плотно 

срощенъ  съ 
стѣнкоГі  пузыря; 
отдЬленъ  не 
легко. 


Кам< 

велпчі 

и  Ф0{ 

съ  ку 
ное  я 
40, 
4\-^>1 


Умѣреннаго   пп-  Пузырь  па.титъ 


танія.  Мочепс 
пусканіе  не  за- 
труднено. Ыоча 
кпслой  реакціп: 
арп  стояніп  не- 
большой осадокъ 

изъ  мочевой 
кислоты;  немного 
гноя.  Бѣлка 
нѣтъ. 


ГГитанія  умѣреп- 
наго.  Мочится 
съ  большими 
усиліямп',  моче- 
пспускавія  бо- 
лѣзненны.  Не- 
держаніе  мочи 

по  ночамъ. 
Моча  нейтраль- 


Кольиейрин- 
теръ. 


Пузырь  налптъ. 
Кольпейрпнтеръ. 


При  пзвлеченіи 
наружные  слои 
камня  распались. 


Фосфі 
ядр 

ург 

149, 
7,25> 


Саісг 
ргозі^ 
ѵе^ісэ 
Вѣс 
ядра  4 
4X3 

хз 
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цы)  до  дре- 
,.  Катетръ  а 
}иге  съ  си- 
шымъ  при- 
еобленіемъ. 
исептич.  по- 
вязка. 

'ОЯЕнсе  оро- 
гіе  пузыря, 
йгнутотѣмъ, 
изъ  сосуда 

Е>  бОЛЬНЫМЪ 

ый  растворъ 
ь  въ  пузырь, 
іъ  него  че- 
ь  спфонное 
способленіе 
судъ,постав- 
[ныіі  ниже 
зонта  крова- 
Истеченіе 
щости  изъ 
няго  сосуда 
урегудпро- 
)  краномъ 
,    что  жпд- 
>  не  вылива- 
И8ъ  пузыря 
эколопузыр- 
Елѣтчатку. 
'нсепт.  по- 
вязка. 

іуЗЫрь  уЗЛО- 

й  шелковый 
}і  110  Макси- 
Щ/.  Рана 
иной  стѣнкп 
гампониро- 
а.  Катетръ 
ітеиге.  Ан- 
іептическая 
аовязка. 


же  уходъ. 


26  д.  замѣчено,  что,  благодаря  в.  узкому  сви- 
щу на  мѣстѣ  брюшной  раны,  моча  задер- 
живается подъ  рубцомъ;  свищъ  раскрытъ, 
вставленъ  короткій  дрѳважъ.  Быстрое  залхив- 
леніе. 


На  3  д.  послѣ  операціи  т-ра  до  38,5,  на  6 
д.  пришла  къ  нормѣ.  Въ  послѣопераціон.  пе- 
ріодѣ  нѣсколько  разъ  не  по  долгу  т-ра  повы- 
шена. Рапа  медленно,  но  хорошо  очищается 
отъ  омертвѣлыхъ  тканей;  хорошія  грануля- 
ціи.  Кромѣ  постояннаго  орошеиія  ежедневно 
промыванія  пузыря  раств.  сулемы.  На  7  д. 
сдѣлано  противоотверстіе  на  правой  сторонѣ, 
вблизи  8р.  ііеі  и  черезъ  него  проведенъ  дре- 
нажъ  въ  очиш;ающугося  полость.  На  17  д. 
полость  совершенно  очистилась-  моча  также 
улучшилась  (п.  Ьепгоіс.  внутрь).  Постепенное, 
хотя  и  медленное,  выздоровленіе.  Выписанъ  съ 
прозрачной  мочей,  правильнымъ  мочеиспуска- 
ніемъ  и  отличнымъ  общимъ  соетояніемъ. 


Первые  4  д.  послѣ  операціи  по  вечерамъ 
т-ра  повышена  до  38,  разъ  до  39,  затѣмъ 
нормальна.  На  5  д.  повязка  пропиталась  мо- 
чей. На  17  д.  большая  часть  мочи  идетъ  че- 
резъ катетръ.  Моча  съ  хлопчатымъ  осадкомъ 
п  мочевымъ  пескомъ.  Промывапія  пузыря 
раствор,  гевогсіпі,  внутрь  ІііЬіит  сагЬ.  На  22 
д.  края  наружной  раны  слегка  окровавлены  и 
наложены  4  шва;  черезъ  3  д.  удалено  два 
шва,  рана  разошлась.  Свпш;евой  ходъ  на  мѣ- 
стѣ  брюшной  раны  зажпвалъ  медленно.  На 
83  д.  черезъ  свищъ  отошелъ  шелковый  шовъ; 
быстрое  заживленіе.  Выздоровѣлъ  вполнѣ. 

Т-ра  все  время  йормальна.  На  2  д.  вечеромъ 
повязка  промокла  мочей.  Осложненій  ника- 
кихъ,  но  заживленіе — шло  вяло.  Все  время 
леченіе  спльнаго  катарра  пузыря,  Черезъ  91 
д.  выписанъ  съ  тонкимъ  свищевымъ  ходомъ 
надъ  добкомъ,  изъ  котораго  изрѣдка  выдѣ- 
ляется  капля  мочи.  Моча  свѣтда,  общее  со- 
стояніе  отлично. 


черезъ 
93  д. 


Вызд.  Скорбный 


Вызд. 
черезъ 
96  д. 


Вызд. 
черезъ 
91  д. 


листъ  №  7442. 


Скорбный  листъ 
№  4833. 


Скорбный  листъ 
№  5408. 
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ной  реакціи  съ 
осадкомъ;  онъ 
состоитъ  изъ 
гноя,  слизи  и 
пузырнаго  эпи- 
телія. 

200 

Миславскій. 
Верхъ-  Исет- 
скій  завод, 
госпиталь. 
1884. 

2  г. 

ІѴ^  г. 

Посредетвеннаго 

ТѢЛОСЛОЖѲБІЯ. 

Частые  позывы 
на  мочеиспуска- 

ніе;  они  болѣз- 
ненны.  Моча 

мутна,  по  вре- 
менамъ  кровавая. 

Пузырь  налитъ 
дестиллирован- 
ной  водой. 

Два  ур 
Вѣсъ 

ИХЪ  і 

Длина 
каждаі 
попер 
1,7 

201 

» 

1884. 

57  л. 
5  л. 

Питанія  посред- 
етвеннаго. Ча- 
стые позывы  на 
мочу,  боли. 

Камень  равдроб- 
ленъ. 

Фосфг 
Вѣс 
больп 
куска 
1.5X1 

202 

> 

1881:. 

9  л. 
4  г. 

Крѣпкій  маль- 
чикъ.  Частыя  и 
болѣзнен.  моче- 
испуск.,  иногда 

кровь.  Моча 
мутна,   съ  осад- 
комъ. 

Оксалі 
8,2 

2,7х: 

203 

1884. 

9  «л. 
1  г. 

Тоже,  но  моча 
щелочна. 

Фосфг 
32,( 
4,4X5 

204 

> 

1885. 

3  л. 
Около  3  л 

Вскорѣ  послѣ 
рожденія  появи 

лись  бодѣзнен- 
пыя  мочеиспуек 
съ  кровью.  Моча 
1  мутная,  щелоч- 
1  ная. 

і 

Оксалі 

2,7; 
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РИЧНЫЙ  шовъ 
}ыря  кэтгу- 
ъ.  На  раву 
)ШНОЙ  стѣн- 
шелковый 

В5НЫЙ  шовъ 

ренажа.  Ви- 
язмѣБенаая 
стеровская 
;зка  (протек- 
ііѣсколько 
зевъ  гигро- 
.  ваты,  кле- 
а),  затѣмъ 
ѣнена  іодо- 
:ной.  Промы- 
ве пузыря 
растворомъ 
іоловой  кис- 
лоты. 

[ажъ  пузыря, 
рану  брюш- 
стѣнкіі  этаж- 
шовъ  шел- 
ъ  до  дрена- 
Видоизм.  ли- 
ровская  по- 
вязка. 

гичный  шовъ 
іыря  кэтгу 
ь.  Въ  оеталь- 
оыъ  тоже. 


аажъ  пузыря, 
рану  брюш- 
стѣнки  шел 
ые  швы  до 
ка.  Таже 
повязка. 

ь'  же  уходъ. 


На  2  д.  сняты  поверхн.  швы  брюшной 
стѣнки,  на  5  д.  и  глубокіе;  на  7  д.  рана  ра- 
зошлась. На  26  д.  съ  ыочей  выдѣляется  мо- 
чевой песокъ.  Въ  этотъ  день  при  пзслѣдова- 
ніи  пузыря  катетромъ  снова  опредѣленъ  ка- 
мень. На  43  д.  произведена  вторичная  зесНо 
аііа:  рана  раскрыта  и  извлечено  нѣсколько 
мелкихъ  камней.  На  рану  брюшной  стѣнкп 
тѣже  швы,  что  и  въ  первый  разъ,  въ  пузырь 
дренажъ.  На  6  д.  швы  сняты-  на  9  д.  моча 
пдстъ  нормально.  На  18  д.  полное  заживленіе 
раны;  на  29  выписанъ  вполнѣ  здоровымъ. 
Послѣ  операціи  по  времепамъ  незначит,  лихо- 
радка. 


Высокая  т-ра  и  сильный  боли  въ  животѣ. 
Черезъ  дренажъ  выдѣляется  сукровичная  мо- 
ча. Лихорадка  значительная.  Тошнота,  отрыж- 
ка- животъ  вздутъ,  крайне  болѣзненъ.  Смерть 
на  5  д. 

Вскрытія  не  было. 

Примѣчаніе.  3  года  тому  назадъ  образовался 
на  промежности  абсцессъ;  послѣ  абсцесса 
остался  свищ,ъ. 

На  3  д.  послѣ  операціи  повышеніе  т-ры.  На 
б  д.  сняты  швы  брюшной  стѣнки;  на  8  д.  уда- 
ленъ  дренажъ;  т-ра  поднялась.  На  15  д.  пол- 
ное зажпвленіе  брюшной  раяы:  съ  этого  дня 
моча  идстъ  нормально.  Выздоровѣлъ  вполнѣ. 


Небольшое  повышевіе  т-ры  первые  дни. 
Осложненій  нѣтъ.  На  14  д.  удаленъ  дренажъ; 
на  20  д.  моча  идетъ  нормально;  рана  вполнѣ 
закрылась. 


Первые  дни  черезъ  дренажъ  выдѣляется 
сукровичная  моча.  На  5  д.  сняты  швы  брюш- 
ной раны.  На  8  д.  лихорадоч.  состояніе.  На 
10  д.  удаленъ  дренажъ;  на  20  д.  полное  ва- 
живленіе  брюшной  раны;  на  29  д.  моча  идетъ 
нормально.  Выздоровѣлъ  вполнѣ. 


Вызд. 
на71  д, 


Умеръ 
на  5  д. 


Вызд. 
на25д. 


Письмо  д-і  а 
Миславскаго  отъ 

1888. 
О  восьми  случ. 
есть  и  въ  Хир. 
Вѣстн.  1886  г. 
Статья  д-ра 
Родзевича. 
Стр.  596. 


Вызд. 
черезъ 
49  д. 


Вызд. 

черезъ 
27  д. 
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205 


206 


207 


1883. 


1885. 


1885. 


208 


1885. 


209 


1886. 


210 


1887. 


211 


212 


1887. 


1887. 


9  л. 

Ѵз  г. 


14  л. 
7  л. 


8  л. 


3  л. 
2  г. 


2  л. 
1  г. 


16 
14 


30  л. 
2  г. 


19  л. 
2  г. 


Частыя,  болѣз- 
ненныя,  крова- 
выя  мочеиспу- 
сканія. 

Болѣзаенныя  мо- 
чеиспуск.  Моча 
прозрачна,  вы- 

текаетъ  по  кап- 
лямъ. 

Боли  прп  каж- 
домъ  ыочѳиспу- 
сканіи.  Мочп  вы- 
дѣляетсянемного, 
иногда  каплями. 
Моча  мутна;  бѣ- 
локъ. 


Слабъ.  Кричитъ 
при  каждомъ  мо- 

чеиспусканіи. 
Мочи  мало,  она 
мутна. 


Крѣпкій  маль- 
чикъ.  Кричитъ 
ари  каждомъ  мо- 
чеиспусканіи. 
Моча  мутна, 
щелочна. 

Болѣзнен.  и  ча- 
стыя мочеиспу- 
сканія. 


ГТитаиія  хороша- 
го.  Мочеиспуска- 
ніе  болѣзвенно. 
Моча  прозрачна. 

Крѣпкій.  Болѣз- 
ненныя  и  частыя 
мочеиспуск.;  въ 
мочѣ  часто  кровь. 
Моча  мутна,  ще- 
лочна. 


Пузырь  налитъ. 
Кальпейринтеръ. 


І 
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ъ 

же 

уходъ. 

На  2  и  3  д.  т-ра  повышена;  боли  въ  живо- 
тѣ.  На  8  д.  сняты  швы  и  удаленъ  дренажъ. 
На  21  д.  моча  идетъ  нормально;  рана  заруб- 
цевалась. 

ВЫ8Д. 

на  26 
день. 

ъ 

же 

уходь. 

На  2  д.  высокая  температура  и  болѣзнен- 
ность  живота.  Онъ  вздутъ,  рвота;  смерть. 
Вскрытія  не  было. 

Умеръ 
на  2  д. 

ъ 

же  уходъ. 

На  2  и  11  д.  лихорадка;  остальное  время 
т-ра  нормальна.  На  0  д.  снаты  швы  брюшной 
раны;  она  разошлась;  нагноеніе.  На  10  д.  уда- 
ленъ дренажъ;  черезъ  13  д.  рана  брюшная 
выполнилась  хорошими  грануляціями;  на  24 
д.  совершенно  зарубцевалась.  Въ  этотъ  д.  съ 
мочей  показался  песокъ;  моча  идетъ  нормаль- 
но. На  2(]  д,  взятъ  родителями,  не  окончивъ 
леченія. 

Вынп- 
санъ 
черезъ 
26  д.  НС 
окон- 
чивъ 
лече- 
пія. 

ъ 

же 

уходъ. 

Два  д.  послѣ  операціи  лихорадочное  состоя- 
ніе.  На  4  д.  снято  нѣсколько  швовъ  раны 
•^фюшной  стѣнки,  а  на  6  д.  и  остальные;  на 
8  д.  удаленъ  дренажъ.  На  12  д.  рана  выпол- 
нилась хорошими  грануляціями;  на  16  д.  отекъ 
и  краснота  ргаерііііі.  На  19  д.  моча  идетъ  нор- 
мально, рана  зарубцевалась.  Вполнѣ  выздоро- 
вѣлъ. 

Вызд. 
черезъ 
30  д. 

ъ 

же 

уходъ. 

Высокая  т-ра.  ІКивотъ  сильно  вздутъ  и  бо- 
лѣзненъ.  Повязка  промокла  сукровичной  мо- 
чей. На  4  д.  сняты  нѣкоторые  швы  брюшной 
раны.  Па  5  д.  смерть. 

Вскрытія  не  было. 

Умеръ 
на  5  д. 

ъ  же  уходъ, 
іа  30  д.  лп- 
'ропская  ио- 
іка.  замѣпепа 

)ДОФОрМНОП. 

На  5  д.  швы  брюшной  раны  удалены.  На 
8  д.  удаленъ  дренажъ.  Черезъ  30  д.  изъ  рапы 
обильное  отдѣленіе  зловоннаго  гноя.  Неболь- 
шая лихорадка  почти  все  время;  постепенно 
слабѣетъ,  тошнота,  рвота;  сильный  боли  въ 
животв  и  -области  почекъ. 

Вскрытія  не  было. 

Умеръ 
на  40 
день. 

ъ 

же 

уходъ 

Постоянная  тошнота,  по  временамъ  рвота; 
сильное  вздутіе  живота;  т-ра  мало  повышена. 
Черезъ  дренажъ  кровавая  моча. 

Вскрытія  нѳ  было. 

Умеръ 
на 
5  Д. 

ъ 

же 

уходъ. 

По  вечерамъ  т-ра  изрѣдка  повышена.  На 
8  д.  сняты  швы;  вьшутъ  дренажъ.  На  49  д. 
моча  идетъ  нормально;  къ  этому  дню  полное 
заживлеиіе  раны.  Выздоровѣлъ  вполнѣ. 

Вызд. 
черезъ 
52  д. 
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213 


214 


215 


216 


217 


218 


П9 


220 


221 


222 


223 


1888. 


1888. 


Кадіянъ. 

Симбирская 
земск.  больн. 
1885. 

1885. 


1885. 


1885. 


1885. 


1885. 


1885. 


1886. 


1886. 


11  л. 
5  л. 


9  л. 
3  г. 


3  л. 
Съ  1  г. 


8  л. 
1  г. 


3  л. 
1  г. 


2  л. 
Съ  1  г. 


3  л. 
Съ  1  г. 


5  л. 

Съ  1  г. 


22  л, 
2  л. 


Съ  1 
4  м 


Съ  1  г. 
5  м. 


Крѣпкій.  Болѣз- 
нен.  и  затрудн. 

мочеиспуск.  Мо- 
ча прозрачна. 

Посредетвевнаго 
пптанія.  Тоже, 
но  моча  мутна, 
щелочна. 


Моча  нормальна 
до  и  послѣ  опе- 
раціи. 

Моча  кислая,  со» 
держитъ  гной 


Моча  нормаль- 
ная до  и  послѣ 
операціи. 

Моча  нормально. 
Моча  нормальна. 

Моча  нормальна. 


Сильно  исто- 
щенъ.  Поносы. 
Моча  съ  гноемъ 
и  кровью.  Реце- 

дивъ  камня. 


Моча  нормальна, 


Моча  съ  прп- 
мѣсыо  гноя. 


Пузырь  нали- 
вался раствор, 
борной  кислоты 
пока  не  получа 
лась  ясная  при 
пухлость  надъ 
лономъ.  Пузырь 
наливался  чсрезъ 
катетръ,  кото- 
рый оставлялся 
въ  пузырѣ;  на 
катетръ  резино- 
вая трубка  съ 
зажимомъ.  Дойдя 
послойно  до  пу- 
зыря, осторожно 
отсепаровыва- 
лась  околопу- 
зырн.  шпрная 
клѣтчат.іа  па^ь 
демъ  0лн  тупымъ 
ипсгрументомъ. 
Пузырь  захваты 
вался  острымъ 
кріочкомъ  и  удер- 
живался 2  лигату 
рамп.  Пѣсколько 
д.  до  операціп 
ваяны:  наканунѣ 
оаераціи  слаби- 
тельное или  въ 
самый  д,  промы- 
вательное; кромѣ 
того  ванна. 


Камень  раздроб-  Фосфі.і 


Трудное  извле- 
чете камня  изъ 

дивертикула; 

раздробился. 
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ь  же  уходъ, 
[овязка  іодо- 
Форыная. 


іажъ  пузыря. 

рану  брюш- 

втѣнки  шовъ 

ѣтановскто. 

)измѣненная 

стеровская 

повязка. 

іажъ  пузыря, 
рану  брюш- 
етѣнки  швы 
)енажа.  Про- 
ініе  пузыря 
ко  до  опера- 
ІодоФормъ; 
юрмн.  марл., 
,  подушки  съ 
лемовыми 
[лками.  По- 
а  вся  мѣня* 
ь  2  раза  въ 
,  вата  какъ 
ько  промок- 
'Ъ.  Первые 
подоженіе  на 
зтѣ.  Въ  тѣхъ 
ч.,  гдѣ  эга 
ізка  вызыва- 
кзему,  пере- 
ли  къ  откры- 
[у  леченію. 


Все  время  лихорадка,  сильный  боли  въ  жи- 
вотѣ;  тошнота  и  рвота.  Черезъ  рану  выдѣ- 
ляется  сукровичная  ыоча.  Смерть  на  6  д. 

Вскрытія  не  было. 

Все  время  лихорадка  значительная.  Силь- 
ныя  боли  въ  животѣ  съ  тимпанитомъ  и  сильной 
рвотой.  Смерть  на  3  д. 

Вскрытіе.  Региопііій  йерііса. 


Безъ  лихорадки  и  осложненій. 


Лихорадилъ  3  д.*,  боль  въ  животѣ  (суйі-іііа)-, 
экзема  живота. 


хэезъ  лихорадки;  экзема  живота. 


Безъ  лихорадки;  экзема  живота. 


Безъ  лихорадки;  экзема  живота. 


Слегка  лихорадилъ;  нѣсколько  дней  38  съ 
десятыми. 


Брюшная  рана  разошлась.  Ежедневныя  про- 
мыванія  пузыря  черезъ  дренажъ  и  катетръ. 
Моча  гнойная.  Первые  б  д.  лихорадилъ,  по- 
елѣдніе  д.  т-ра  ниже  нормы.  Нагноеніе  вокругъ 
пузыря.  СоІШз  Бирриг.  Смерть. 

Примѣчаніе.  Въ  1879  г.  едѣлана  боковая  ли- 
тотомія. 

Безъ  лихорадки;  экзема  живота. 


Безъ  лихорадки;  экзема  живота. 


Умеръ 
ва  6  д. 


Умеръ 
на  3  д. 


Вызд. 
черезъ 
19  д. 

Вызд. 
на  18 
день. 


Вызд. 
на  19 
день. 


Вызд. 

на 
18  д. 

Вызд 
черезъ 
17  Д. 

Вызд. 

на 
12  д. 

Умеръ 

на 
16  д. 


Вызд. 
черезъ 
24  д. 


Вызд 
черезъ 
13  д. 


Дневникъ  1-го 
Съѣзда  Русск. 
Врачей. 
Хир.  Вѣстн. 
1888. 
Письмо  д-ра  Ка- 
діяна  отъ  **/х 
1888. 
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224 

> 

1886. 

5  л. 
Съ  1  г. 

Моча  нормальна. 

225 

> 

1886. 

3  л. 

Съ  1  г. 

Моча  нормальна. 

226 

1886. 

5  л. 
Съ  1  г. 

Моча  нормальна. 

227 

1886. 

3  л. 

Съ  1  г. 

Моча  нормальна. 

228 

> 

1886. 

1  г. 

Моча  содержитъ 
гной  и  кровь. 

229 

1888. 

5  л. 

Съ  1  г. 

Моча  содержитъ 
гной  и  кровь. 

230 

> 

1888. 

4  л. 

Съ  1  г. 

Моча  нормальна. 

231 

1888. 

4  л. 
Съ  1  г. 

Моча  нормальна. 

232 

1888. 

8  л. 

2  л. 

Моча  нормальна. 

233 

Шмитцъ. 
С.-П.  Дѣтская 
больн.  Прин- 
ца Ольден- 
бургскаго. 
1881  г. 

ЗѴ2  л. 

21/2  г. 

Питанія  сред- 
няго;  страданія 
умѣренныя^  по 
времееамъ  рго- 
1ар8и8  аиі.  Ка- 

тарра  пузыря 
нѣтъ. 

234 

1881. 

4  л. 
Около  2  л. 

Рахитикъ;  плохо 
упитанъ.  Умѣ- 
рен,  страданія 
при  сильноыъ 

катаррѣ  пузыря.  : 
( 

Наливаніе  пузы 
ря,  Кольпейрин 
теръ. 


Промыванія 
наливаніе  пузыря 
3*^/0  раств.  бор 
ной  кислоты  до 
тѣхъ  поръ,  пока 
верхушку  пузы- 
ря можно  кон- 
статировать 
пальпаціей  и  по- 
стукиваніемъ  по- 
срединѣ  между  ло- 
номъ  и  пупкомъ. 
Дойдя  до  пузыря, 
съ  величайшей 
осторожностью, 
обнажали  его 


зырь  шелковой 
лигатурой.  Пу- 
?ырь  вскрывался 
фазу;  въ  случаѣ 
нужды  разрѣзъ 
расширялся 


Въ  верхнемъ 
углу  раны — Г»рю- 
ішіпа. 


Ура'І. 

0,  ' 

Урач. 

і:<(.. 

Ура  I 
3, 

Ура|. 

1,  <: 

Ура'і[. 

0,  ( 

Ура  а 

1,  ' 

Мочеііс, 
соли,  і,, 

Мочеіс. 
соли  5 
1Х0Х 
0,1 

Мочено.' 
соли. 

1, 

3,(1 
2,1Х: 
1. 


Сильное  крово- 
теченіе. 


3,(1 

2,2х: 

1>4 


і 
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Перьые  2  д.  дихорадпдъ.  Выписался  пзъ  |Выпи- 
больницы.  не  окончивъ  леченія  вполнѣ.  !  санъ 

;  на  8  д. 

На  2  д.  повышеніе  т-ры:  экзема  живота.  Вызд. 

'черезъі 
,  20  д.  і 

Безъ  лпхораднп.  |  Вызд.  ; 

ічерезъ! 
13  д.  I 

Со  2  д.  явленія  регігопігісіі?.  Смерть  на  3  Тмеръ 
сутки.  на  4-  д. 


Съ  4  д.  явленія  регііоцігіііі?.  Смерть  на  6  Умеръ 
день.  -на  б  д. 


Первые  3  д.  лпхорадилъ:  экзема  живота.     \  Вызд 

на 
19  д. 

плзка.  но     Первые  д.  небольшая  лпхорадка 

.V   ОППЛОКЪ  і 

шовая  вата. 


Безъ  лихорадки. 


Вызд. 

на 
12  д. 


Вызд. ' 

на 
10  д. 


;е,  го  промы-     Лпхорадилъ  6  д.  Рана  брюшная  разошлась:  Вызд. 
ія  пузыря  6  нагноеніе  въ  околопузырной  клѣтчпткѣ.  на 
дней.        1  .  21  д. 


«  дренажа: 
іъ  въ  пузырь. 
"ОЙ  въ  пред- 
іырное  про- 
іанство.  На 
)Г  борные  ком- 
!сы.  Положе- 
на жпвотѣ 
ереносится 
гьмп  прево- 
:одно).  До 
д.  дня  каж- 
іе  3.  4  часа 
иіыванія  пу- 
зыря. 


Дренажи  удалены  на  1  п  3  д.  Безъ  лпхор.   Вызд.  А.  $сІітііг. 

до  5  д.',  съ  этого  дня  уиѣренная  лнхор.  въ  те-  черезъ  АічЬіѵ.  г",  кііп. 

ченіи  9  д.  Регісу^игі?  съ  стхождсніемъ  черезъ   23  д.  СЬігигп;.  1886. 

рану  большаго   куска  омертвѣлой  клѣтчатки.  Вапіі.  33.  Неі'г  2. 
Моча  пошла  нормально  на  8  д.:  черезъ  11  д.  •; 
рана  пузыря  вполнѣ  закрылась.  1 


Вызд. 


зажъ  пузыря.     Спльное  послѣдоват.  кровотечсніе.  Безъ  ли-   „. 

ть  орюшной  хорадки.  Дренажъ  удаленъ  на  1  д.;  на  6  д.  мо-  черезъ 
>нкп  сшпта.    ча  пошла  нормально;  на    10  д.  рана  пузыря  .  14  д 
6  компрессы,  вполнѣ  закрылась.  ' 
мыванія  пу- 
я  первые  3 
'оложеніе  на 
жпвотѣ. 
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235 


1Ь81, 


І236 


1881, 


2*/2  г. 


31/2  л. 


237 


1881. 


,238 


1881. 


4  д. 
2  г. 


7  л. 


239 


1882. 


240 


Поповъ. 

1882. 


241 


Шмитцъ. 
1882. 


2  г. 


Питанія  умѣрен- 
наго.  Сильный 
страданія. 


5  л.  3  г 


3  л. 

•"'/4  Г. 


Слабъ,  си.іьно 
исхудалъ.  Силь- 
ная странгурія, 
рго1ар8іт8  аиі. 
Моча  нейтраль- 
ной реакціп. 
Слегка  лихора- 
дитъ. 

Питаніе  среднее 
Значительный 

страданія.  Гной- 
ная моча,  ней- 
тральной ре- 
акціи. 

Сильное  исхуда- 
ніе.  Недержаніе 
мочи.  Моча  мут- 
ная, щелочная. 
Лихорадптъ. 


Крѣпкаго  сло- 
женія-,  страданія 
умѣренныя. 
Моча  кислой 
реакціи;  по  вре- 
менамъ  легкая 
муть. 

Крѣпкаго  сло- 

жевія.  Моча 
кислой  реакціи- 
мутна.  Мочится 
по  каплямъ. 


Хорошо  упп- 
танъ.  Моча  очень 
мутна,  но  кислой 
реакціи.  Умѣрен- 

ныя  страданія. 


внизъ.  До  опе- 

раціп  больные 
подготовлялись 
исключительно 
молочной  діэтой 
воннамп;  нака- 
нунѣ  операціи 
'тщательное  очи 
щеніе  кишечника 
'п  дезинФекція  пу 
!  зыря. 

I 


8.0 


2,8 


Сильное  крово- 
теченіе.  За  7  д. 
до  вес!,  аііае  се- 
ансъ  литотритіи. 
Камень  и  осколки 
удалены  легко. 


1,8 


1,3 


I  ІІзвлеченіе 
'  камня  не  легко 
онъ  помѣщалея 
плотно  въ  шепкѣі 
пузыря 


и,' 

;  ;5,5Х2 


(Фоефа 
ядр 
мочеки 

СОЛ 

2,8X2 


Уро-4 
фаті 
3,0 

2,1Х 
XI, 


4,С 

2,2Х 
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гъ  же  уходъ.  Первоначально  сильное  безпокойство;  затѣмъ 
апатія.  Т-ра  37.  Черезъ  4  ч.  послѣ  операціи 
сильное  послѣдоват.  кровотеченіе;  останови- 
лось скоро;  одновременно  сильная  рвота.  Все- 
возможн.  возбуждающія.  Смерть  черезъ  19  ч. 
I  Вскрытіе.  Кровяное  пропитываніе  около- 
пузыр.  клѣтчатки.  Пузырь  пустъ.  Никакихъ 
сдѣдовъ  перитонита.  Внутр.  органы  слегка 
блѣдны. 

I  дренажа;  въ     Первые  6  д.  безъ  лихорадки.   Дренажъ  пу- 
альиомътоже.  зырный  удаленъ  черезъ  4  д.,  второй — черезъ 
I  5  д.  На  /  д.  высокая  (40,3)  т-ра   въ  теченіи 
I  4  д.  Вновь  дренажъ  и  тщательное  промываніе 
!  пузыря  черезъ  катетръ.  На  10  д.  отошелъ  д. 
I  значительный  осколокъ  камня.  На  20  д.  моча 
пошла  нормально;  на  23  д.  рана  пузыря  вполнѣ 
зарубцевалась. 


гъ  же  уходъ. 


Умѣренная  лихорадка  съ  2  до  4  д.  На  2  д. 
эритема.  Дренажи  удалены  на  5  и  9  д.  Моча 
пошла  нормально  на  10  д.,  на  24  д.  вполнѣ 
закрылась  рана  пузыря. 


,ва  дренажа,  Первые  5  д.  умѣренная  лихорадка.  Неболь- 
:ъ  раньше,  но  шое  оыертвѣніе  клѣтчаткп,  Дренажи  удалены 
сть  брюшной  ]  на  5  д.  На  4  д.  черезъ  дренажъ  вышелъ  не- 
сшита.  Въ  большой  осколокъ  камня.  На  10  д.  моча  по- 
альномътоже.  шла  нормально;  черезъ  15  д.  рана  пузыря 
вполнѣ  закрылась. 


гъ  же  уходъ. 


гъ  же  уходъ. 


Подлихорад.  т-ра  съ  2  до  4  д.  Швы  и 
дренажи  удалены  на  6  д.  Ргіта.  Моча  по- 
шла нормально  черезъ  10  д.;  черезъ  24  д.  ра- 
на пузыря    закрылась  вполнѣ. 


Умѣренная  лихорадка  съ  2  д.  и  до  самой 
смерти.  Дренажи  удалены  на  4  и  5  д.  Упор- 
ная рвота  съ  перваго  д.  На  3  д.  егузіреіа?, 
на  5  д.— региопііі?. 

Вскрытія,  по  просьбѣ  родителей,  не  было. 


гъ  же  уходъ.  Безъ  лихорадки  и  осложненіи.  Дренажи  уда- 
лены черезъ  3  д.  На  8  д.  моча  пошла  нормаль- 
но; черезъ  13   д,   рана  пузыря  закрылась 


Умеръ 
черезъ 
19  ч. 


Вызд. 
черезъ 
32  д. 


Вызд. 

черезъ  і 
36  д. 


Вызд. 

черезъ 
29  д. 


Вы.чд. 

черезъ 
25  д. 


Умеръ 
черезъ 
6  д. 


Вызд. 
черезъ 
14  д. 
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242 


Поповъ 

18ЯЗ. 


6  л. 


243 


1883. 


244 


Шмитцъ. 
1884. 


245  і 


Гвйкингъ. 
1884. 


6  л. 
4  л. 


246, 


Шмитцъ. 
1884. 


3  л.  2  г. 


247 


1884. 


л.  4  м 


Блѣденъ,  но  хо- 
рошо упитанъ. 
Моча  очень 
мутна,  слегка 
щелочная. 


Хорошо  упптанъ. 
Страданія  умѣ- 
ренныя;  ргоіар- 
8118  апі.  Моча 
мутная,  кислой 
реакціи. 


60 
2,8Хі 
х1, 


Камень  сидѣіъ  2,7Х 
плотно  въ  шейкѣ;  XI,- 
иузыр«:  припод-і 

нятъ  пальцеиъ  і 
рег  гесіиш.  і 


Крѣпкаго  сло- 
женія.  Страданія 

непостоянны, 
умѣренныя.  Моча 
нѣсколько  мутна, 
кислая.  Ргоіар- 
зпз  ані. 

Средняго  пита- 
нія;  почти  ни- 
какпхъ  страда- 
ній.  Непроиз- 
вольное моче- 
испуеканіе.  Моча 
кислая,  легкая 
муть. 

Хорошо  раз- 
витъ.  Сильныя 

боли  прп  моче-  сулемы  (1:1000). 
испусканіп-  оно 

прерывистой 
струей.  Ргоіар- 
8118  апі.  Моча 
содержитъ  много 
слизи:  кислая. 


4,0. 

2,2Х- 

хо, 


5.0. 
Х2. 
1.5. 


Пузырь  налптъ  ;  Весьиа  значит, 
растворомъ  кровотеченіе: 
8  лпгатурт. 


Урат 
8 

3,1> 


Слабъ,  исху- 
далъ.  Весьма  бо- 
лѣзненное  моче- 

пспусканіе  сла- 
ібой  струей.  Моча 
I кислой  реакціи, 

слегка  гнойная. 


Пузырь  налптъ  і 
растр,  борной  { 
кпслотьт. 


Ур«г 

2,1Х 

XV 
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ъ  же  уходъ      Вечеромъ  въ  д.  операціи  т-ра  внезапно  под- 1  Вызд. 

;  нялась  до  40,2;  послѣ  тщатедьнаго  промыванія  черезъ 


[. 

ъ  же  уходъ. 


пузыря  (моча  съ  гноемъ)  пала  къ  нормѣ.  Безъ 
осложненій.  Дренажи  удалены  на  5  д.  Моча 
пошла  нормально  черезъ  2  д.;  черевъ  9  д.  ра- 
на пузыря  закрылась  вполнѣ. 


26  д. 


Легкая  лихорадка  (тахіт.  38,7)  еъ  1  д,  до  Умеръ 
самой  смерти.  Съ  3  д.  рвота,  безпокойство;  на  черезъ 
4  д.  удалены  дренажи.  Смерть.  !   4  д. 

Вскрытіе.  Никакого   намека   на   перпто-  і 
ннтъ.  Небольшой  гнойный  фокусъ  между  ло-  | 
номъ  п  стѣнкой  пузыря.  Рѣзкая  гипертрофія  і 
I  пузыря.   Мочеточники  и  почечныя    лоханки  } 
I  сильно  расширены.  Почки   нормальной  вели- 
I  чины;  капсула  снимается  съ  трудомъ.  Много- 
числеиныя,  ограниченный  соедин.  тканныя  раз- 
рощенія,   почему   поверхность  почекъ  смор- 
щена. 


ъ  же  уходъ. 


ъ  же  уходъ 
)мыванія  пу 


Легкая  лпхорадка  на 


д.  Дренажъ  уда- 


ленъ  на  Ь  д.  По  удаленіи  дренажа  легкія  ве- 
чернія  повышенія  т-ры.  Моча  пошла  нор- 
мально на  7  д.;  на  У  О  д.  рана  пузыря  заруб- 
цевалась вполнѣ. 


Безъ  лихорадки  и  осложненій.  Дренажъ  уда- 
ленъ  на  5  д.  Моча  пошла  нормально  на  7  д.; 
я растворомъі  на  27  д.  рана  пузыря  зарубцевалась  вполнѣ. 
сулемы. 


ъ  же  уходъ, 
же  промыва- 
кромѣ  того 
емовыя  ком- 
прессы. 


іь  же  уходъ 
імыванія  су-| 
і)вымъ  раств., 
іірый  вскорѣ; 
|:ѣненъ  бор-  і 
Ііъ.  На  рану  , 
і  еловая  губ-' 
ка.  I 


Вызд. 
черезъ 
26  д. 


Вызд. 
черезъ 
32  д. 


Моча  окрашена   кровью  3  д.  Пошла  нор-  Вызд. 

мально  черезъ  2  д.  Дренажи  удалены  на  4  д.:  черезъ 

т-ра  только  въ  д.  операціп  поднялась  до  38,3.  28  д. 
На  15  д.  рана  пузыря  іакрыдась  вполнѣ. 


Сильное  безпокойство.  Ночью  значит,  по- 
слѣдоват.  кровотеченіе  изъ  раны;  оно  оказа- 
лось парпнхематоз.  и  остановилось  отъ  при- 
ложенія  льда.  Т-ра  36,7 — 37.  Бурная  рвота 
съ  перваго  вечера  до  самой  смерти. 

Вскрытіе.  Легкая  флегмоноз.  инфпльтра- 
ція  непосредственно  въ  окружности  пузыря. 
Незначит,  су^іі^іб.  руеіііій.  соіііій.  Ваутренніе 
органы  слегка  блѣдны.  Брюшина  вевдѣ  чиста, 
не  повреждена.  Легкая  гиперэмія  почекъ. 


Умеръ 
черезъ 
3  Д. 
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248 


1884. 


I  і  I 

10  д.  3  г.ІІІлохо  упитанъ.  Пузырь  не  могъі  Верхняя  часть 


249 


1884. 


23/4  л.  2  г. 


250 


251 


262 


1885. 


1885. 


Плотниковъ. 

1885. 


7  л.  4  л. 


3  л. 

Съ  рожд. 


11  л.  8  л 


253 


Шмитцъ. 
1885. 


4  л. 

3\/2  Г. 


254 


188: 


у  .1. 
б  л. 


Страшныя  му 
|чен)я.  Моча  по- 
стоянно по  кап- 
'  лямъ.  Она  ней- 
!  тральная;  при 
I  стоявіи — оса- 
I  докъ  изъ  гноя 
ФОСФатовъ:  во- 
нючая. 


Питаніе  сносно. 

Мочится  по  кап- 
лямъ  съ  силь- 
ными болями. 

Катарра  пузыря 
нѣтъ. 

Плохое  питаніе. 
Значит,  (іузигіа. 

Моча  кислая, 
содержптъ  гной. 

Слабаго  сложе- 
нія.  Уыѣренныя 
страданія.  Моча 
кислая,  слегка 
гнойная. 

Сильно  иехудалъ. 

Нед  ержаніе  мочи. 

Сильный  страда- 
нія.  Моча  ще- 
лочна,  вонюча: 
много  гноя. 


Хорошо  упи- 
танъ. Моча 
слегка  мутна, 
немного  гноя, 
кислая.  Кристал. 
піавелев,  из- 
вести. 


Исхуданіе.  Моча 
кислая,  мутная, 

съ  гноемъ. 
Кристал.  мочевой 
кислоты. 


оыть  налитъ  до- 
статочно, такъ 
какъ  камень, 
крѣпко  сидѣвшій 
подъ  лономъ^ 
не  пропускалъ 
вполнѣ  катетра. 
Разрѣзъ  пузыря 
въ  7  с. 


камня  отломи- 
лась, нижняя  съ 
трудомъ  раз- 
дроблена. 


і  -ііДР 
оксала: 
фосФат 
I  урат] 
;  затѣі 
I  фосфа 
I  ураты 
оксаля- 
51,0 
7,1X5 
3,4, 


Урат 
11,5 
3,2Х' 
Х1,і 


ФосФа 
15,С 

і  з,зх: 
'  XI,; 

Двака» 
ураті 
каждыі 
горо 
шпн^ 

Сильное  крово-  {  ФосФа* 
.  теченіе  изъ     съ  куі 
сал.  пшертроФ.  ное  аі 
стѣнки  пузыря. 
I  Камень  раздро- 
бился: извлечете 
осколковъ  долго. 

1,1. 
1  1,3X1 


Мочек 

кислое 

I  ФОСФат 
щаве. 
кпсл.  < 

3.9X2, 


« 
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энажъ  пузыря. 

іпа  брюшной 
Ьнкп  не  сшп- 

Карболовая 
іка.  Промыва- 
і  пузыря  ра- 
вор.  борной 
іслоты;  іодо- 

Формъ. 


I  дренажа.  На 
іпу  брюшной 
нки  шовъ.  Въ 
альномъ  тоже. 


гъ  же  уходъ. 


гъ  же  уходъ. 


гъ  же  уходъ. 


Дренажъ  удалѳнъ  черезъ  3  ч.  послѣ  опера- 
ціп.  Во  время  сильной  рвоты  черезъ  нѣсколь- 
ко  часовъ  послѣ  операціи  вамѣчено  въ  ранѣ 
выааденіе  2-хъ  петель  кишекъ.  Разрывъ  брю- 
'  шпны  (въ  3  сант.)  зашитъ  кэтгутомъ.  Рвота 
}  (отъ  хлороформа)  до  слѣдуюіцаго  утра.  Умѣ- 
1  ренная  лпхорадка  до  2  недѣли.  На  17  д.  моча 
I  пошла  нормально;   на  70  д.  рана  пузыря  за- 
і  крылась  вполнѣ. 

Приіѵіѣчаніе.  Спустя  4  м.,  во  время  брюш- 
наго  тифа,  рубецъ  разошелся:  образовался 
свнщъ*,  зажилъ  черезъ  2  м. 

Легкая  лпхорадка  съ  2  по  5  д.  На  3  д.  скар- 
латинозная сыпь.  Дренажъ  удаленъ  на  5  д. 
Ргіта  брюшной  раны.  На  15  д.  рана  пузыря 
закрылась  вполнѣ.  По  желанію  родителей,  вы- 
ппсанъ  съ  невполнѣ  зарубцевавшейся  раной. 


Безъ  лихорадки  и  осложнсній.  Ргіта  іпіеи- 
1І0  брюшной  раны  до  дренажей.  Дренажи  уда- 
лены на  4  д.  Моча  пошла  нормально  на  6  д.: 
рана  пузыря  вполнѣ  закрылась  на  14  д. 

Первые  3  д.  бсзъ  лихорадки.  Дренажъ  уда- 
ленъ на  4  д.  По  удаленіи  дренажа  5  д.  не- 
зиачпт.  лихорад.  ОсложненіЙ  никакихъ.  Моча 
нормально  черезъ  14  д.,  рапа  пузыря  вполнѣ 
закрылась  на  29  д 

Безъ  лихорадки.  Ргіша  іпі^еиііо  брюшной 
раны  до  дренажей.  Дренажъ  удаленъ  па  5  д. 
Моча  нормально  на  12  д.:  рана  пузыря  впол- 
нѣ  зарубцевалась  черезъ  28  д. 


рану  пу.чыряі  На  3  д.  моча  просачивается  черезъ  рану, 
пъ  кэтгутомъі  Ііезъ  лихорадки.   На   16   д.  моча  нормально. 

Тіі.піиіу.    На  Г»езъ  осдожненій:  выздоровѣлъ  вполнѣ. 
іпу  брюшной  ■ 
нкіі  шовъ  до 
іенажа.  Бсзъ 
етра  а  сіешеи- 
.  Антисепт, 
вязка  — суле- 
мовая. 


Вызд. 
черезъ 
75  д. 


Выппс. 

черезъ 
42  д. 


Вызд. 

черезъ 
17  д. 


Вызд. 
черезъ 
35  д. 


Вызд. 
черезъ 
31  д. 


Вызд. 
черезъ 
23  д. 


'-ТИЧИЫЙ  шовъ 
узыря  піел- 
?омъ.  Рана 
юиіной  стѣн- 
п  НС  сніита. 
шажъ.  Сали- 
коыпрессы. 


На  2  д.  т-ра  однажды  38/1.  затѣмъ  безъ  ли- 
хорадки. На  18  д.  моча  нош  ла  нормально:  безъ 
осложненій. 


Вызд. 
іерезъ 
41  д 


Письмо  д  рі 
Шмитцъ 
отъ  ^-^хі  188^. 
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255! 


1885. 


256 


1885. 


257  Грубертъ. 

1880. 


258 


1886. 


5  л. 

3  г. 


Піітаніе  плохо. 
Моча  мутна, 
вейтральна, 
много  слизи  и 
гноя.  Кристал. 
мочевой  кислоты 


9  д.  6.  л.  Рецедивъ  камня 
Моча  прозрачна, 
нейтральна. 


4  л.  2  г. 


7  л. 


Умѣреннаго  пи 
танія.  На  правой 
шеи  туберкул. 

язва.  Моча 
мутная,  кислая: 

слѣды  бѣлка^ 
уыѣренный  слп- 
зисто-гнойный 
осадокъ. 


Хорошаго  пита- 
вія.  Моча  очень 
мутна,  кислая: 
слѣды  бѣлка.  Въ 
осадкѣ:  слизь, 
гной,  кровь, 
кристал.  трппль 
ФОСФат    и  эпи- 
телий. 


Складка  брю- 
шины прпро- 

щена  къ  лону. 

Брюшина  отдѣ- 

лена  и  отодви- 
нута вверхъ. 

Стѣнки  пузыря 
очень  ТОНКИ. 


Состаі, 
что  и  ь 
преди 
дущеі^ 

еду  48' 

7,5. 
Х1,5 


Фосфг 
и  ура 
4,3. 
2,6X1 
Х1,^ 


Ураты 
ФОСФат 
яйцеви. 
Формі 

3.5X2 
1,9.>< 


Ураті 
(препм 
ществе 

ІО),  ЯІ1 
ВИДНО! 

формь 

1,2X1 
Х2. 
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Умеръ 

на 
35  д. 


і  дренажа:  бъ  Легкая  лохорадка  6  д.   (тахіш.  38.2),  На 

зырь  п  пред-  20  д.  моча  нормально.  Въ  концѣ  5  д.  съ  еще 

іыр-  простран-  пезакрывшейся  рапой  переведенъ  въ  коревое 

ю  Ранабрюш-  отдѣленіе,  гдѣ  умеръ  оть  риепт.  саіаг. 

)й  стѣвкп  не  Вскрытіе.  Руеіоііеріігііі?  Ыіаіегаіі?. 
ита.  Салііцил. 
мпрессы.  По- 
жевіе  на  жи- 
вотѣ. 


гъ  же   уходъ.     Безъ  лихорадкп.  Моча  пошла  нормально  на  Вызд. 
прессы  бор-  13  д.^  безъ  осложненій.  черезъ 
ные.  20  д. 


пузырь  И'.ОВЪ 
лкомъ  по  Ти- 
\ніу.  Непре- 
вный  кэтгуто- 
ІІЙ  шовъ  для 
ідвненія  пред- 
іырноп  клѣт- 
•ки.  Тампова- 

раны  брюш- 
)й  іодоформ. 
)іей.  Катетръ 
(іетеиге.  Че- 
!зъ  2  д.  рана 
юшной  стѣн- 
[  сшпта  вто- 
інымъ  швомъ 
Древажъ. 


тъ  же  уходъ  !     Почти  безъ  лихорадкп  (разъ  только  38,4).  і  Вызд.  ' 

!  На  2  д.  завязанъ  вторичный  шовъ.  Моча  не  черезъ 
!  пдетъ  въ  рану;  удаленъ  (для  очистки)  катетръ;  46  д.  , 
'  вставленъ  снова  послѣ  вспрыскиванія  въ  уре-  |  і 
}  тру  4'' о  раетв.  кокаина:  мѣшалп  судорожн.  со- 1  і 
!  кращенія  уретры.  На  8  д.  повязка  промокла  ; 
!  мочей;  рана  брюшная  зажила  до  тампоновъ: 
,  удалены  швы  и  катетръ.  Компрессы.  Рана 
разошлась  на  всемъ  протяженіи;  т-ра  подня- 
лась до  38,4.  На  16  д.  абецессъ  небольшой 
около  шва  брюшной  стѣнкп.  На  33  д.  отча- 
сти моча  нормально.  На  41  д.  черезъ  свище- 
вой ходъ  отошелъ  узловатый  шовъ;  свищъ 
закрылся.  Выппсанъ  здоровымъ. 

Черезъ  м.  оперированный  снова  въ  больни- 
ца по  случаю  открывшагоея  свипда  надъ  лоб- 
комъ.  Нѣсколько  разъ  онъ  то  закрывался,  то 
снова  появлялся,  Ваоднѣ  выздоровѣлъ  черезъ 
8  м. 


Непродолжительная  высокая   т-ра.  Черезъ   Вызд.  ;  ОгиЬегІ,   81:.  Ре- 
7  д.  удалены   швы   п   тампоны,  срощеніе  до  черезъ  ІегзЬ.  шей.  ѴѴо- 
тампоновъ.  Моча  не  пдетъ  черезъ  рану.  На   30  д.       с1іеп8.  1887. 
25  д,  удаленъ  катетръ,  такъ  какъ  моча  идетъ 
нормально;  черезъ  30  д.   рана  вполнѣ  заруб- 
цевалась, 

Примѣчаніе.  Черезъ  10^2  м.  послѣ  операціи 
поступплъ  съ  явленіямп  задержанія  мочп.  При- 
чина этого  заключается  въ  томъ,  что  сейчасъ 
же  позади  1'08.  ііаѵіси1агІ8  находилось  нѣсколь-  ; 
ко  конкрементовъ-фосфатовъ,  ядро  которыхъ  і 
состояло  пзъ  3-хъ  узловат,  п  непрерывнаго 
шелковыхъ  швовъ.  Камни  извлечены. 


Тамъ  же. 
Примѣчаніе  д-ра 
Шмитцъ  (въ  ппсь- 
мѣ  отъ  ^'/хі)  <ре- 
нокъ  снова  на- 
ходится на  пвле- 
ченіи;  рана  за- 
жила вполнѣ; 
моча  слегка  ка- 
тарральна». 
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259 


Шмитцъ. 


260 


261 


5  л. 

11/2  Г. 


3  л. 

Болѣе 
1  г. 


Хорошее  пита- 
ніе.  Моча  слабо- 
кислая^ осадокъ 
гноя. 


Пузырь  налитъ 
3°/о  растворомъ 
борной  кислоты-, 

въ  кольпейрин- 
теръ  90  к.  с. 

того-же  растЕ. 


Отличное  пита- 
ние. Моча  слабо 
кислая*,   осадокъ  I  теръ  120  к.  с. 
изъ  гноя,  ФОСФа-і борной  кислоты 
!  товъ.  Сильное  | 
;  гноетеченіе  изъ 
I  ушей. 


Пузырь  налитъ*,  Довольно  обиль- 

въ  кольпейрии-  I  ноекровоте- 


262 


263 


264 


265 


7  л. 
3  г. 


ЗѴз  л.  8м. 


7  л. 


л.  1  г. 


3  л.  2  г. 


Питаніе  плохо. 
Моча  мутная 

отъ  СЛИЗИ",  гной- 
ный осадокъ; 

моча  нейтральна 


Хорошо  упитанъ. 
Моча  прозрачна, 
кислая. 


Сильно псхудалъ. 
ЛГоча  съ  легкнмъ 
гнойнымъ  осад- 
комъ. 


Пузырь  налитъ  .  Довольно  силь- 
растворомъ     :  ное  кровотече- 
борной  кислоты,  ніе  изъ  стѣнки 
пузыря. 


Сложеніе  и  пи- 1 
таніе  слабо.  Моч.чі 
мутна;  слизисто- 
гнойный  осадокъ: 
нейтральна. 


Хорошее  пита- 
ние. Моча  кислая, 


со 


слизью  и  гно- 
емъ. 


Складка  брю- 
шины приро- 
щсна  къ  лону; 
отдѣденаножемъ 


Довольно  обиль- 
ное кровотечѳпіе. 
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узырь  шовъ 
гутомъ  по 
шг/.На  рану 
пной  стѣнки 
ъ  до  дренажа. 
8ъ  катетра 
йетеиге. 
аые  компрес- 
сы. 

Въ  тотъ  же  вечеръ  моча  просочилась  въ 
рану.  Безъ  лихорадки.  На  12  д.  моча  нор- 
мально; бевъ  осложненій. 

Вызд. 

на 

20  д. 

Тоже  письмо  д-ра 
Шмитцъ. 

ажъ  пузыря, 
а  брюшной 
ки  не  зашп- 
Зорные  ком- 
ссы.  Поло- 
е  на  жпвотѣ. 

Со  стороны  раны  все  хорошо.  Сильная  ли- 
хорадка до  самой  смерти^  сильные  поносы*, 
зіотаіііів.  оіоггііоеа.  Причина  смерти  яеріі- 
саетіа  (ех  оіііШе  тесііа). 

Вскрытіе.  Су8ІШ8,  руеІіЫз  Іеѵіз  сІехЬ.,  еп- 
Іегіііб  еі  С0ІІІІ8;  Ьурегаешіа  сегеЪгі  еі  шепіи- 
^іІІ8-,  оіИ;І8  тесііа  риічііеіііа. 

Умеръ 
черезъ 

и  д. 

а  дренажа, 

II  раньше. 
)ану  брюш- 
стѣнки  швы 
)енажей  Бор- 
коморессы. 
ложеніе  на 
животѣ. 

Безъ  лихорадки.  На  15  д.  моча  нормально; 
безъ  осложненій. 

Вызд. 
черезъ 
27  д. 

ь  же  уходъ. 

Безъ  лихорадки.  На  6  д.  моча  нормально; 
безъ  осложненій. 

Вызд. 
черевъ 
36  д. 

ъ  жв  уходъ. 

Безъ  лихорадки  и  осложневій.  Моча  нор- 
мально черезъ  11  д. 

Вызд. 
черезъ 
37  д. 

ь  же  уходъ. 

Первые  4  д.  т-ра  до  40,3,  а  ватѣмъ  безъ 
лихорадки  Никакихъ  осложненій.  Выписанъ 
съ  нормальной  мочей. 

Вызд. 
черезъ 
16  д. 

>  ж 3  уходъ. 

Лихорадитъ  2  недѣли^  вслѣдствіе  іпПпепга. 
На  14  д.  моча  нормально;  бевъ  осложненій. 

Вывд. 
черезъ 
27  д. 
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266 


267 


Иршикъ. 

Дѣтск.  больн 
Св.  Влади- 
міра. 

Москва. 
]  884— 1866. 


268 


269 


270 


271 


272 


273 


274 


2  л. 

Съ  рожд. 


2  л   1  г 


31/2  г. 
11/2  г. 


12  л. 
Нѣсколь- 
ко  л. 


8  л. 
Волѣе  2  л. 


10  л. 

2  г. 


6  л. 
2  г. 


5  л. 
ІѴз  г. 


Дурное  пптавіе. 
Ліоча  нейтраль- 
ная, гнойная. 


Моча  кислая, 
безъ  бѣлка. 


Моча  мутная, 
кислая,  безъ 
бѣлкэ. 


Моча  кислая, 
безъ  бѣлка. 


Моча  вислая, 
безъ  бѣлка. 


Моча  мутная, 
кислая:  бѣлокъ 


Моча  мутная, 
нейтральная; 
содержитъ  гной 
и  бѣлокъ. 


Моча  слабо- 
кислая-, бѣіокъ. 


Сильное  крово- 
течевіе. 


Пузырь  и  коль-.  Камень  раздро- 
пейрпнтеръ  на-  і  бился, 
лпвалпсь  отъ 
8  )-160  к.  с.  і 
раств.  сулемы  | 
(1:5000)  или  I 
2°/о  раствор.  I 
борной  кислоты. і 
Вііѣсто  обыкно-! 
веннаго  коль-  ! 
пепрпнтера  упо- 
треблялся ыягкіп' 
катетръ  съ  на-  ■ 
дѣтой  на  немъ  , 
мягкой  гутііперч.: 
тканью,  которая, 
и  расширялась  | 
по  мѣрѣ  налива-! 

нія  раствора,  і 
Кожный  разрѣзъі 
4,5  с.  послойно. 
Пузырь  захва- 
тывался 2  ■ 
острыми  крюч-  I 
ками:  разрѣвъ  1 
дѣлался  между  1 
2  лигатурами  ! 
кэтгута.  ІТередъ 
операцій  тща- 
тельное приго- 
товленіе  боль- 
наго.  ІІослѣ  I 
операціп  про-  | 
мыванія  пузыря'  Каѵень  раздро- 
2^  о  растворомъ  ;  бился, 
борной  кислоты  ; 
или  сулемой 
(1:5000).  і 

і 


4  л.  2  г.  I  Моча  кислая,  бѣ- 
локъ. 
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ь  же  уходъ, 


пузырь  кэт- 
вый  (№  1) 
ь  по  Іилпн- 
.  На  рану 
шной  етѣаки 
$ъ  до  дрен. 

гетръ  а  (1е- 
ге,  Атисеа. 
повязка, 
пузырь  кѳт- 
вый  шовъ  по 
кснмову.  Въ 
яальномъ 

тоже, 
пузырь  кэт- 

ОБЫЙ  шовъ 

I  Тилингу, 
оетальномъ 
тоже. 

пузырь  кэт- 
выйшовъ  по 
ксимову.  Въ 
стальномъ 
тоже. 

аузырь  кэт- 
овый  шовъ 
Тилингу.  Въ 
мальномъ 
тоже. 

іузырь  кэт- 
зый  шовъ  по 
ссимову.  Въ 
іьномъ  тоже. 


|Ь  же  шовъ. 
оетальномъ 
'  тоже. 


Незначит,  лихорадка  (тахіт.  38,1).  На  2  д.  рвота; 
колляпсъ;  смерть. 

ВсЕрытіе.  Су8ІііІ8  §таѵІ8;  ііер1іп1І8  іпіегзііг.  1е- 
ѴІ8;  мочеточники  немного  расширены;  нѣтъ  призна- 
ковъ  р1іІе§-топе  еі:  регііогпис1І8  (Саива  тогНз?). 


На  2  д.  катетръ  выаалъ;  вставленъ  новый  и  оста- 
вался до  самой  смерти.  На  3  д.  моча  въ  ранѣ.  Въ  д. 
операціи  т-ра  нормальна,  остальные  —  39,  39,7- 
Смерть. 

Вскрытія  не  было,  но  по  признакамъ  (боль  въ 
животѣ,  рвота)  регііопііів. 

Безъ  лихорадки;  не  задолго  до  смерти  38.  Катетръ 
оставался  до  самой  смерти.  На  3  д.  повторная  рво- 
та (ртомъ  вышла  круглая  глиста),  наетупилъ  ціанозъ, 
пульсъ  проаалъ;  смерть. 

Вскрытіе.  Ничего,  кромѣ  жироваго  перерожденія 
сердца. 


Первые  2  д.  т-ра  повышена.  Ргіта  іпіепііо  пу- 
зырной раны.  Катетръ  удаленъ  на  7  д. 


Первые  5  д.  т-ра  не  выше  38,  затѣмъ  до  40. 
Риеит  саіаг.  Ргіта  ііі1епІ:іо  пузырной  раны.  Катетръ 
удаленъ  на  4  д.;  на  стѣнкахъ  катетра  обильное  от- 
ложеніе  мочекислыхъ  солей. 


Ргіта  ііііепио  пузырной  раны.  Катетръ  удаленъ 
на  4  д.  Недѣлю  т-ра  была  слегка  повышена;  безъ 
осложненій. 


На  3  д.  катетръ  выпададъ  2  раза.  На  4  д.  уре- 
тритъ.  На  15  д.  черезъ  рану  вставленъ  въ  пузырь 
дренажъ;  при  промываніи  черезъ  него  выходитъ  мно- 
го гноя.  На  20  д.  боль  въ  правой  пояснич.  области, 
которая  оставалась  до  самого  выхода  ивъ  больницы. 
Все  время  т-ра  до  40.  • 

Первые  3  д.  т-ра  до  38,  затѣмъ  нормальна.  Ка- 
тетръ удаленъ  на  4  д.  На  14  д.  моча  немного  черезъ 
рану. 


ѵже  шовъ. !     Первые  3  д.  температура  37,7,  остальные  38,8 — 
эстальномъ  I  40.  Катетръ  удаленъ  на  4  д.  Ргіта  іпіепііо  пузыр- 
то.ке.        і  ной  раны.  На  6  д.  сильная  боль  въ  области  почекъ; 
I  на  8  д.  смерть. 


Умеръ 
на  3  д. 


Умеръ 
черезъ 
3  д. 


Умеръ 
черезъ 
2  д. 


Вы.чд. 

на 
12  д. 


Вызд. 
почти 
черезъ 

60  д. 

отъ 
рпеит 

саі. 
Вызд. 
черезъ 

И  Д. 


Выпи- 
санъ 
съ  не- 
вполнѣ 
заруб- 
цевав- 
шейся 
раной. 
Вызд. 
черезъ 
20  Д. 

УмеръІ^ 
черезъ! 
7  Д. 
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275 


276 


277 


278 


279 


280 


281 


282 


283 


284 


3^2  Л. 

3  г. 


7  л. 
2  г. 


4  л.  2  г. 


8Ѵ2  г. 
1  г. 


4  л.  3  г. 


Моча  кислая, 
безъ  бѣлка. 


Моча  кислая, 
безъ  бѣлка. 


Моча  кислая, 
безъ  бѣлка. 


Моча  кислая, 
безъ  бѣлка. 


Моча  кислая, 
безъ  бѣлка. 


4^2  л.  Моча  кислая, 
9  м.  безъ  бѣлка. 


7  л.  1  г. 


4  л.   1  м. 


6  л.  '1  г. 


10  л. 


Моча  кислая, 
содержитъ  бѣ< 
локъ. 


Моча  кислая, 
содержитъ  бѣ- 
локъ. 


Моча  кислая, 
содержитъ  бѣ- 
локъ. 


Моча  щелочная, 
безъ  бѣлка. 


Камень  раздро- 
билсп. 


Камень  раадроб 
лепъ. 


Фооф;  л 
4,0 

2,2X1 
0,8 


Ура- 
3,0] 
2,2X1 
1,0 


Ф0СФП»І, 

7,0 


Урат 
2,0 
1,5X1 
0,7 

Урат 
5,0 

3X2, 
1,7 

Урат 
0,5 

0,5Х(^ 
0,3 

ФОЙФЕ 

Осколі 
15,( 


ФосФа 

5,2 

2,2Х-^ 


Урат 
4,0 
',3X1 


Уро-4 

фат: 
4Ж,. 
5,2ХІ 
2,8. 
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ъ  же  шовъ. 
остальномъ 
тоже. 


ь  же  шовъ. 
остальномъ 
тоже. 


[іузырь  кэт- 
вый  шовъ  по 
ілиніу.  Въ 
дьномътоже. 

пузырь  кэт- 
вый  шовъ  по 

•спмову  Въ 
дьномъ  тоже. 

лузырь  кэт- 
вый  шовъ  по 
',лингу.  Въ 
льномъ  тоже. 

пузырь  пэт- 
вый  шовъ  по 
чсимову.  Въ 
льномътоже. 

ъ  же  шовъ. 
остальномъ 
тоже. 


ь  же  шовъ. 
остальномъ 
тоже. 


іузырь  кэт-' 
вый  шовъ  по 
шіту.  Въ 
льномъ  тоже. 


іузырь  кэт- 
выйшовъ  по 
ксимову.  Въ 
льномъ  тоже. 


Вскрытіе.  Рана  пузыря  срослась.  Кэтгутъ  не 
всосался.  Мочеточники  сильно  растянуты;  обѣ  почки 
увеличены:  лоханки  растянуты  и  наполнены  гноемъ. 
Слизист.  оболочка  мочеточниковъ  сильно  гиперэми- 
рована  съ  точечными  кровоивліяніями. 

Т-ра  нормальна.  Катетръ  удалевъ  на  4  д.  На  5  д. 
въ  ранѣ  моча;  безъ  осложненій. 


Т  ра  нормальна.  Катетръ  удаленъ  на  4  д.  Ргіта 
ііііепііо  пузырной  раны;  безъ  осдожненій. 


Первые  2  д.  т-ра  до  38,8,  Съ  2  д.  уретритъ;  ка- 
тетръ удаленъ;  со  2  же  д.  моча  показалась  въ  ранѣ. 


Т-ра  нормальна.  Катетръ  удаленъ  на  5  д.  Ргіта 
іиіепііо  пузырной  раны.  Безъ  осложненій. 


На  2,  3  д.  т-ра  38,  затѣмъ  нормальна.  Катетръ 
удаленъ  на  3  д.  На  7  д.  моча  просочилась.  Все  вре- 
мя уретритъ  отъ  катетра. 


Первые  6  д.  т-ра  повышена  (38 — 39).  Катетръ 
удаленъ  на  4  д.  Ргіта  іпіепііо  пузырной  раны;  безъ 
осложнений. 


Т-ра  нормальна.  На  2  д.  моча  пошла  чѳрезъ  рану. 
На  3  д.  уретритъ;  удаленъ  катетръ. 


Изрѣдка  т-ра  до  38.  На  3  д.  моча  просочилась,  на 
4  д.  удаленъ  катетръ;  безъ  осложненій. 


Т-ра  іюрмальна.  На  2  д.  моча  пошла  черезъ  рану. 
Катетръ  удаленъ  на  3  д.;  вызвалъ  уретритъ. 


На  2  д.  моча  пошла  черевъ  рану.  Съ  4  д.  урет- 
ритъ; удаленъ  катетръ,  Лихорадилъ  6  д.  (37,5—40). 


Вызд. 
черезъ 
20  д. 


Вызд.. 
черезъ 
12  д. 


Вы8Д. 

черезъ 
30  д. 


Вызд. 
черевъ 
12  д. 


Вызд. 
черезъ 
13  д. 


Вызд, 
черезъ 
17  Д. 


Вызд. 
черезъ 
13  д. 


Вг.і8Д. 

черезъ 
20  д. 


Вызд. 
черезъ 
16  д. 


Вызд. 
черезі 
30  д. 


101/2  Л. 

10  м. 


і\Гоча  нейтраяь- 
вая. 


3  д.  1  г.  '  Мпа  кпслая. 


4  л.  1  г. 


Дѣвочка 
2Ѵ2  л.  1  г. 


Моча  слабоще- 
лочная. 


Моча  кислая, 
безъ  бѣлва. 


5  л.  Моча  мутная, 
Нѣскольк.  щелочная;  прп- 


лѣтъ. 


11  л.  5  л 


5^'2  л.  4  г. 


8  л. 
3  г. 


3  л. 
Около 

1  г. 

4  л. 

3  г. 


мѣсь  крови. 


Моча  кислая, 
безъ  бѣлка. 


Моча  кислая, 
безъ  бѣлка. 


Моча  кислая, 
безъ  бѣлка. 


Моча  кислая, 
безъ  бѣлка. 


Моча  кислая, 
содержптъ  бѣ- 
локъ. 


!  Дѣвочка  I   Моча  кислая. 
3^/2  Л.    I     безъ  бѣлка. 
г. 
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На  3  д.  уретритъ',  на  4  д.  удаленъ  катетръ;  бъ 
этогъ  же  деиь  моча  просочилась.  Изрѣдка  лихо- 
радка. 


На  2  д  уретритъ;  на  3  д.  удаленъ  катетръ;  на  7  д. 
моча  просочилась.  На  20  д.  ѵапсеііа;  обравовался 
абсцессъ  репіз.  Моча,  встріічая  черезъ  это  препят- 
етвіе  для  выхода,  снова  пошла  черезъ  рапу,  уже  за- 
рубцевавшуюся. 


Первые  4  д.  т-ра  повышііна,  затѣмъ  нормальна  до 
рпеит.  саѣаг.  Дренажъ  удаленъ  на  2  д. 

Примѣчаніе.  Рпеит.  саіаг.,  ѵагісеііа.  Рпеіітопіа  бо- 
лѣе  мѣсяца. 

Т-ра  нормальна.  Ветавленъ  катетръ;  удаленъ  на 
3  д.,  такъ  какъ  черезъ  него  мочи  шло  мало.  Дренажъ 
удаленъ  на  8  д.  Вьшисанъ,  но  желанію  родителей, 
не  окончивъ  леченія. 

Все  время  т-ра  до  38,5.  Дренажъ  удаленъ  на  19 
д.  Рпеит.  саіаг.,  шогЬіИі. 


Очень  часто  лихорадилъ  до  38 — 39.  Дренажъ  уда- 
ленъ на  8  д.;  безъ  осложиеній. 


Т-ра  изрѣдка  доходила  до  38.  Дренажъ  удаленъ 
на  10  д.;  безъ  осложненій. 


Первый  м.  т-ра  повышалась  до  38.  Дренажъ  уда- 
ленъ на  5  д. 


Т-ра  нормальна.  Дренажъ  удаленъ  на  12  д.  За  5  д. 
до  выхода  изъ  больницы  черезъ  огіГ.  ехі.  игеиігае 
былъ  извлеченъ  еш,е  камемь. 

Т-ра  повышалась  (38 — 39)  до  удаденія  дренажа;  онъ 
удаленъ  на  6  д.;  безъ  осложненій. 


Т-ра  нормальна.  Дренажъ  удаленъ  на  3  д.,  безъ 
осложненій. 


Вызд. 
черезъ 
17  д. 


Вызд. 
черезъ 
45  д. 


Вызд. 
черезъ 
60  д. 


Выпи- 
санъ 

черезъ 
30  д. 

Вызд. 

черезъ 
60  д 


Вызд. 
черезъ 
35  д. 


Вызд. 

черезъ 
30  д. 


Вызд. 
черезъ 
90  д, 

Вызд 
черезъ 
30  д. 

Вызд. 

черезъ 
25  д. 


Вызд. 
черезъ 
25  д. 
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296 


297 


298 


299 


300 


301 


302 


303 


304 


305 


306 


307 


8  л. 
4  г. 


6  л. 
4  г. 


7  л. 
4  г. 


5  л. 
IV  г. 


41/2  л. 
3  г. 


9  л. 
1  г. 


2  г.  9  м. 

7  Д.  (?) 


2  л. 


4  л. 

Болѣе 
1  г. 


6  л. 
3  г. 


4  л. 

Около 
1  г. 

31/2  л. 
1  г. 


Моча  щелочная, 
содержитъ  гной 
и  бѣлокъ. 


Моча  кислая, 
безъ  бѣлка. 


Моча  кислая, 
безъ  бѣлка. 


Моча  кислая, 
безъ  бѣлка. 


Моча  кислая, 
безъ  бѣлка. 


Моча  кислая, 
бѣлокъ. 


Моча  кислая, 
безъ  бѣлка. 


Моча  кислая, 
безъ  бѣлка. 


Моча  кислая, 
безъ  бѣлка. 


Моча  кислая, 
безъ  бѣлка. 


Моча  кислая, 
безъ  бѣлка. 


Моча  кислая, 
безъ  бѣлка. 


Пузырь  налить 
достаточно  не 
удалось. 
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тъ 

же 

уходъ. 

Дренажъ  удаденъ  на  3  д.,  такъ  какъ  моча  шла 
черезъ  него  плохо.  Вмѣсто  дренажа  катетръ;  уда- 
ленъ  на  7  д.  Т-ра  очень  часто  повышалась  до  38 
■до 

Вызд. 

черезъ 
105  д 

тъ 

же 

уходъ. 

Черезъ  нѣсколько  часовъ  послѣ  операціи  дренажъ 
выпалъ;  вставить  его  не  удалось,  почему  введенъ 
катетръ;  удаленъ  на  4  д.  Т-ра  нормальна. 

Вызд. 

черезъ 
25  д- 

тъ 

же 

уходъ. 

Дренажъ  удалепъ  на  7  д.  Т-ра  иврѣдка  повышена; 
безъ  осложнеБІй. 

Вызд. 
черезъ 
35  д. 

тъ 

же 

уходъ. 

Дренажъ  удаленъ  на  16  д.  Первые  2  д.  т-ра  38, 
39^  затѣмъ — нормальна;  безъ  осдожненій. 

Вызд. 
черезъ 
30  д. 

тъ 

же 

уходъ. 

Дренажъ  удаленъ  на  9  д.;  т-ра  нормальна;  безъ 
осложненіп. 

Вызд. 
черезъ 
23  д. 

тъ 

же 

уходъ. 

Дренажъ  удаленъ  на  7  д.  Т-ра  изрѣдка  повыша- 
лась до  39;  безъ  осложненій. 

Вызд. 
черезъ 
30  д. 

тъ 

же 

уходъ. 

Дренажъ  удаленъ  на  8  д.  На  10,  11,  12  д.  т-ра 
38,  затѣмъ  нормальна;  безъ  осложненій. 

Вызд. 
черезъ 
27  д. 

тъ 

же 

уходъ. 

Дренажъ  удаленъ  на  9  д.  На  18  д.  лицо  опухло, 
въ  мочѣ  бѣлокъ.  Т-ра  часто  до  39.  Черезъ  26  д.  вы- 
опсанъ  съ  отекомъ  лица;  рана  зарубцевалась. 

Выпн- 
санъ 

черезъ 
25  д. 

ІЪ 

же 

уходъ. 

Дренажъ  удаленъ  на  8  д.  На  13,  14  было  повы- 
шеніе  т-ры  до  38;  безъ  оелОіБненій. 

Вызд. 

черезъ 
25  д. 

тъ 

же 

уходъ. 

Дренажъ  удаленъ  на  9  д.,  т-ра  нормальна;  безъ 

осложненій. 

Вызд. 
черезъ 
27  д. 

тъ 

же 

уходъ. 

Дренажъ  удаленъ  на  8  д  ,  т-ра  нормальна;  безъ 
осложненій. 

Вызд. 
черезъ 
18  д. 

тъ 

же 

уходъ. 

Дренажъ  удаленъ  на  2  д.,  такъ  какъ  моча  шла 
мимо  его.  Катетръ.  Мочп  выдѣлялось  очень  мало. 
На  3  д.  рвота,  вздутіе  живота  и  боль  около  раны; 
на  4  д.  смерть.  Т-ра  все  время  высокая  (38 — 40). 

Вскрытіе  не  извѣстно. 

Умеръ 
черезъ 
3  д. 

—  12,6  — 


308 

> 

Дѣвочка 
ЗѴз  л. 
1  г. 

Моча  кислая, 
безъ  бѣлка. 

ІТрп  трудиомъ 
пзьлеченіи  камня 
вебодьшой  раз- 
рывъ  пузырной 
раны. 

ФосФат 
22,0. 

309 

> 

8  л. 
2  г. 

Моча  нейтраль- 
ная, безъ  бѣлка. 

ФосФат 
47,0. 

5Х4Х^^ 

310 

> 

5  л. 

142  Г. 

/ 

Моча  кислая, 
безъ  бѣдка. 

Три 
камня. 
Вёсъ  10 
Одннакс 
вой  велі 
2Х1,8> 
0,7. 

311 

» 

6  Л. 

3  г. 

Моча  кисдая, 
безъ  б  Ёлка. 

Уро-ФО< 
Фаты.  11 

3X2,8) 
1,2. 

312 

> 

11/2  Г. 
1/2  Г. 

Рахитикъ.  Пло- 
хое питаніе.  По- 
носъ.  Моча  кис- 
лая, безъ  бѣд- 
ка.  Лихорадитъ 
до  40. 

ФосФат 
4,0. 

2,5Х2> 
1,5. 

313 

> 

3  Л.  2  г. 

Моча  кислая, 
безъ  бѣ.іка. 

Фосфат 

3,0. 
2X2X1 

314 

> 

Дѣвочка 
4  л.  2  г. 

Моча  кислая,  бѣ- 
локъ. 

Раненіе  брюши- 
ны (спускалась 
низко).  Шелко- 
вые швы. 

12,0. 

3X2  5> 
1,8. 

315 

> 

11  д.  7  л. 

Моча  кислая, 
безъ  бѣлка. 

Виѣстѣ  съ  8.  ака 
сдѣдана  п  ше- 
сііаііа,  для  уда- 

леаія  застрявша- 
го  въ  уретрѣ 
осколка  камия. 

Ураты. 
17,0. 

316 

> 

4  л.  3  г. 

Моча  кислая, 
бѣдокъ. 

Ураты 
5,0. 
2,6X1,5; 
Х2. 

317 

> 

9  л.  1  м. 

Моча  щелочная. 

Ураты. 
2,0. 

1,8X1,7: 
0,8. 
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гъ  же  уходъ, 


ръ  же  уходъ, 


гъ  же  уходъ. 


На  2  д.  въ  пузырь  введеііъ  катетръ,  который  уда-  Умер. 


7Ъ  же  уходъ, 


гъ  же  уходъ, 


РЪ  же  уходъ. 


гъ  же  уходъ. 


ръ  же  уходъ. 


'Ъ  же  уходъ. 


ъ  же  уходъ. 


леаъ  на  5  д.  Поносъ  въ  теченіе  2  м.;  риеііт.  саіаг. 
не  разрѣшилась  до  самой  смерти.  Т-ра  все  время 
высока  (39 — 4П).  Рана  не  зарубцевалась. 
Вскрытіе  не  извѣстно. 

Первые  2  д.  т-ра  до  38—39.  Дрепажъ  удаленъ  ва 
б  д.  Выписанъ,  по  желанію  родителей,  еще  съ  неза- 
жившей раной. 

Дренажъ  выпалъ  на  7  д.  На  12  д.  т-ра  повышена 
(38  -40)^  бевъ  осложненій. 


Дренажъ  удаленъ  на  8  д.  Т-ра  изрѣдка  повыша- 
лась. Рана  черезъ  30  д.  вполпѣ  закрылась^  но  вскорѣ 
моча  снова  пошла  черезъ  рану. 


До  самой  смерти  т-ра  около  39. 
Вскрытіе  не  извѣстно. 


Т-ра  нормальна.  Дренажъ  удаленъ  на  7  д.;  безъ 
осложненій. 


Дренажъ  удаленъ  на  7  д.  Т-ра  повышена  до  са- 
мой смерти.  Первые  3  д.  не  слабило,  а  затѣмъ  (іу- 
зепіегіа. 

Вскрытіе  не  извѣстпо. 

Дрепажъ  удаленъ  на  8  д.  На  23  д.  т-ра  повыси- 
лась (38);  держалась  4  д.,  затѣмъ  нормадьип',  безъ 
осложненій. 


Дренажъ  удаленъ  на  С  д.  Т-ра  изрѣдка  до  38; 
безъ  осложненій. 


Дренажъ  удаленъ  на  5  д.  Т-ра  8  д.  выше  нормы, 
безъ  осложненій. 


черезъ 
60  д. 


Вызд. 
черезъ 
23  д. 

Вызд. 
черезъ 
26  д. 


Вызд. 
черезъ 
60  д. 


Умеръ 
на  3  д. 


Вызд. 
черезъ 
18  д. 

Умер- 
ла 
черезъ 
17  д. 

Вызд. 
черезъ 
32  д. 


Вызд. 
черезъ 
22  д. 


Вызд. 
черезъ 
16  д. 
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318 


319 


320 


321 


322 


1323 


324 


325 


3  л. 
1  г. 


3  л. 

1^2  Г. 


3  л. 


4  л. 

2  г. 


5  д. 

1  г. 


8  л. 
Нѣск. 


326  Ассен- 
дельфтъ. 
Больница 
Пашкова, 
327іНижегородск. 
губ.,  с.  Ве- 
тошкино. 
1882. 


328 


Оволо 

1  г. 

4  л. 

2  г. 


:  2  г. 

'  Юм. 
Съ  1  г, 

І2і;2  г. 

Съі  г. 


Эл.  2г. 


1882. 


Моча  кислая, 
безъ  бѣлка. 


Моча  кпелая, 
безъ  бѣлка. 


Моча  кислая, 
безъ  бѣлна. 


Моча  кислая, 
безъ  бѣлка. 


Моча  кислая, 
бевъ  бѣлка. 


Моча  кислая, 
безъ  бѣлка. 


Моча  кислая,  бѣ- 
локъ. 


Моча  кпелая,  безъ 
бѣлка. 


Блѣденъ,  не  ходптъ:    Больпымъ  до 
довольно  хорошаго  операиіп  назиа- 
питанія.         і  чалась  легкая 
'  діэта.  Прямая 
Иетощенъ.       і  кишка  опораж- 
нивалась передъ 
операціей  высо- 
кими промыва- 
тельными. Про- 
Блѣденъ.  но  хоро-  мываніе  пузыря 


При  нзвлеченіп  Уро-ФО 
камвя  разрывъ  Фаты.4( 
нпжняго  угла 
пузырной  раны. 
Катетръ  въ 
уретру. 


Трудное  пзвле-  3,0. 
ченіе  камня.  1,2X1 


При  расширеніи'  2,5. 
равы  пузыря  1,7ХМ 
кровотеченіе  1,3. 
около  1^2  унц.  , 


шее  пптаніе. 


до  операцш  дѣ- 
лалось  рѣдко.  У 

нѣкоторыхъ 
больныхъ,  при 
хорошей  боль- 


Выпячпв.  жиръ 

околооузырн. 
клѣтчаткп  сняттг 
ножвпцами;  по- 
рядочное крово- 
теченіе* 


2,0. 

2X1,6; 
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гь  же  уходх. 


гъ  же  уходъ. 


Дренажъ  уда^енъ  на  5  д.  Т-ра  на  2,  3  д.  до  39; 
беаъ  осложненіп. 


Дренажъ  удаленъ  на  б  д.  Т-ра  на  2  д.  вечеромъ 
38;  затѣмъ  нсрмольва.  Выписался  съ  невполнѣ  за- 
рубцевавшейся раной. 


гъ  же  уходъ.     Дренажъ  удаленъ  на  7  д.   Т-ра   изрѣдка  выше 
нормы. 

Примѣчаніе.  Перенесъ  ІеЬ.  гесштепз. 


гъ  же  уходъ, 


Т-ра  на  8  д.  поднялась;  зсагіаііиа.  Т-ра  выеова  до 
выхода  изъ  больницы.  Во  вреіія  скарлатины  моча 
часто  съ  примѣсью  крови.  Выпиеанъ  съ  невподнѣ 
варубцевавшейся  раной. 


'ъ  же  уходъ.     Дренажъ  удаленъ  на  4  д.  На  17  д.  ^сагіаііиа.  На 
27  тогЫИі  еі  рпеиш.  саіаг.  Т-ра  съ  17  до  смерти  по- 
вышена (38 — 40).  Рана  соверпіенно  зарубцевалась. 
Вскрытіе  не  извѣстно. 


■ъ  же 


уходъ.!     Катетръ  удаленъ  на  4-й  день;  уретритъ.  Дренажъ 
*  удаленъ  на  8-й  д.   Т-ра  33   д. — нормальна,  ватѣліъ 
8  д.  повышена  (38—40).  Болп  въ  пузырной  области, 
правой  почкѣ. 


ъ  же  уходъ. 


ъ  же  уходъ. 


ательное  про- 
іаніѳ  пузыря 
,  1°/о  раств. 
5оловой  к.  Въ 
зырь  одпнъ 
:тый   (8  мм.) 
2  болѣе  тон- 
хъ  дренажа, 
уровнѣ  кожи 
езъ  дренажъ 
роводплась 
рльсбадская 
I,  концы  ко- 
)й  отламыва- 
ть щипцамп. 


Дренажъ  удалеиъ  аа  6  д.  Т-ра  нормальна,  безъ 
оеложненШ. 


Дренажъ  удаленъ  на  5  д.  Первые  7  д.  т-ра  повы- 
шена незначительно;  безъ  асложненій. 


Почти  безъ  дпхорадки.  На  20  д.  моча  пошла  нор- 
ііально;  на  28  д.  рана  вполнѣ  зарубцевалась;  беьъ 
осложненій. 

Безъ  лихорадкп.  На  7  д.  удалены  оба  дренажа,  Съ 
8  д.  моча  пошла  нормальн:і?;  на  34  д.  рана  вполып 
зарубцевалась;  безъ  осложаеній. 


Незначительная  лихорадка.  В-ь  первый  д.  сняты 
швы;  т-ра  пала  до  нормы.  "Рхіна  разошлась.  Дренажи 
вынуты  на  4  и  5  д.  На  10  д.  Ьаіапорозііііз.  Моча 
пошла  нормально  на  17  д ,  "на  35  д.  рана  вполиѣ  за- 
рубцевалась. 


Вызд. 

черезъ 
23  д. 


Выпи- 
еанъ 

черезъ 
18  д. 


Вызд. 
черезъ 
40  д. 

Выаи- 

санъ 
черезъ 
30  д. 


Умеръ 
черезъ 
32  д. 


Вывд. 
черезъ 
50  д. 


Вызд. 

черезъ 
20  д. 

Вызд. 

черезъ 
25  д. 


Вызд. 
черезъ 
20  д. 

Вызд. 

черезъ 
35  д. 


Вы?д. 
черезъ 
35  д. 
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9  л. 

Съ2  я. 


4  л. 

Съ  1  г. 


3  д. 

Съ2  л. 


Сильныя  страданія;|Нич,  обстановкѣ,' Трудное  извле 
хорошо  разввтъ,  но|общ,ее  состояыіе    ченіе  кампя. 
истощенъ.         видимо  улучша- 
лось и  можно 
было  ждать  для 
Сильныя  страданія.  «пераціи  болѣе 
Истощенъ  сильно.    в^^^0Д«^^-о  «Ре- 
Рго1ар8ііз  гесіісъ  «епи  У  другихъ 
^  '    успѣхъ  могъ 

быть  полученъ 
только  отъ  не- 
медленной опе- 
рацін.  Способъ 
Оаг8ои  -  Реіег- 
веп'а  исключи- 
тельно у  взро- 
слыхъ,  безъ 


значит,  кровотече- 
ніемъ  изъ  слизистой 
I  оболочки. 


Хорошо  развить. 
Моча  съ  слизью  и 
гноеиъ. 


Выпачпв.  жиръ 
предпузыр.  клет- 
чатки сиятъ  нож- 
ппцаып.  Складку 
брюипіны  при- 
шлось удержи- 
вать. 


Выпячив.  жпръ 


3  л. 
2  л. 


Сильнѣёшія  страда- 
нія.  Не  ходитъ,  ра 
хатккъ.  Плохъ. 


7  л. 

Съ2  г 


6  л.  4  г. 


11л. 
Нѣск. 
л. 


17  л. 
15  л. 


Умѣрепныя  страда- 
нія;  хорошо  раз- 
вптъ;  глухо-нѣмой. 

Довольно  сильныя 
страдаыія.  Блѣденъ 


Страданія  уиѣрен- 
ныя.  Общее  соетоя- 
ніе  отлично.  Лихо- 
радитъ  до  38,3. 


предварительа.  !  околопузырн. 
ныхъ  методич.  «^ѣтчаткн  снятъ 


расширеиіп  пу- 
зыря жидкостью. 

У  всѣхъ  боль- 
ныхъ  до  10  л.  и 
у  большинства 
до  15,  послѣ 
впрыскиванія 
только  въ  пу- 
зырь незначит, 
количества  жид 


ножницами.  Брю- 
шина удержана 
пальцемъ. 


Брюшина  удер- 
жана. Значит, 
кровотеченіе  изъ 


20,0! 
2,3. 


Нару; 
ные  сл 
раздро* 
дись.  Ві 

камня 
осколкі 
23,0 
3X2,6) 


Каме' 
I  трубк 
образі 
!  Саки] 
рговіа 
ѵезісаі 
7,6. 
4,8ХГ 

I,  5. 

II,  0. 

3,2X2,' 
1,6. 


кости,  удавалось  Р^""  пузыря.  Со 


сдѣлать  пузырь 
доступнымъ  но- 
жу, безъ  опасе- 

нія  поранить 
брюшину.  Длина 

кожной  раны 
4 — 8  с;  сдѣлать 
разрѣзъ  точно 
по  Ип.  аІЬа  ни 
ргізу  пе  удалось 
Во  всѣхъ  случ. 
влагалище  прям 
мышцъ  вскры- 
валось около  са- 
мой бѣлой  лпніи 
по  направленію 
мышеч.  воло- 
конъ.  Довольно 
часто  попадались 
и  пирамидальный 
мышцы.  При  раз 
рѣзѣ  фасціи,  по 


судъ  не  напденъ 
Упадокъ  силъ, 
вслѣдствіекровО' 
теч.  и  продол- 
жит, наркоза. 


Страданія  страш- 
ныя.  Большіе  гемор 
роидальн.  узлы^  изъ-'і;рывающей  око- 
язвлееы.  Моча  ще-  лопуз.  клѣтчатку, 

дочная,   вонючая;  приходилось 
много  гноя.  Лихо-    иногда  снимать 

радятъ  до  38,5.  выпячивающіеея 


Брюшина  удер- 
жана. 


6,05. 

2,5Х2,І 
1,6. 

8,0. 

3X2,6 
1,6, 


3,1. 
2,1X1. 
Х1,2 


15,0. 

3,3X3: 

2,2.'^ 
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еиажъ  выше 
дни  срѣзался. 
рану  брюш- 

стѣнки  швы 
іъ  Бэтгута; 
рва  иа  прям. 
1ШЦЫ  и  ихъ 
галища,  а  за- 
Вмъ  черезъ 
зай  кожной 
ш,  почти  до 
нажа  въ  ниж- 
ъ  углу  раны. 
I  рапу  іодо- 
ормъ.  Подъ 
вцами  иглы 
яажа  на  рану 
лея  кусочекъ 
іФорм.  марли, 
угой  кусокъ 
)й  же  марли 
рывалъ  про- 
ітъ  дренажа^ 

заключеніе 
колько  сали- 
[ловой  ваты, 
рхъ  которой 
язка  шъ  хо- 
н('  обевзара- 
нной  ваты, 
хрѣпленпой 
левымъ  бин- 
ъ.  Положеніе 

животѣ,  на 
іокъ,  хорошо 
битый  соло- 
і,  покрытый 
генкой  и  не- 
ьшой  просты- 
,  а  подъ  го- 
!у  подклады- 
іась  малень- 
я  подушка, 
'да  подкладка, 
орою  покры- 
клеенка,  дѣ- 
іась  мокрою, 
іьнаго  пере- 
ртывалп  на 
5ну-  повязка 
нималась  и 
)шныя  стѣнкр 
ывались  ра- 
зор, карболо- 

кисл.  В  ь  те- 
ніи  первыхъ 

5  д  опери- 


Затяжноѳ  течепіе.  До  15  д.  т-ра  повышена,  нѣ- 
сколько  разъ  до  ЗѴ',  затѣмъ  въ  нормѣ.  Моча  мутна, 
съ  гноемъ.  Катетръ  а  сіетеиге.  Промывавія.  пузыря. 
Моча  пошла  нормально  на  36  д.-  рана  зарубцевалась 
вполнѣ  на  54  д.  До  выписки  моча  долго  дазала  муть. 

Значительная  лихорадка  14  д.  Плохъ',  ізблегчаютъ 
больнаго  тѳплыя  ванны.  2  раза  рвота;  рана  разо- 
шлась. На  21  д.  вынутъ  дренажъ;  на  29  д.  моча 
пошла  нормально;  выздоровѣдъ  вполнѣ. 


Незначительная  лихорадка.  Черезъ  7  д.  удаленъ 
дренажъ.  Съ  15  д.  моча  пошла  нормально;  выздоро- 
вѣлъ  вполнѣ,  безъ  осложненій.  Рубецъ  шириною  въ 
Р/2  сант. 


Вызд. 
черезъ 
54  д. 


ВЫ8Д. 

черезъ 
31  Д. 


Вызд. 

через  I 
41  д. 


Затяжное  теченіе.  На  2 — 4  д.  моча  слегка  крова-  Вызд. 
вая.  Бронхитъ.  Т-ра  между  38,2 — 39,7,  съ  5  д.  безъ  черезъ 
лихорадки.  Иа  8  д.  удаленъ  дренажъ;  т-ра  38,3.  На    52  д 
12  д.  моча  пошла  нормально.  Съ  21 — 42  д.  катарръ 
кишекъ;  т-ра   повышена  (38 — 40^6).  Выздоровѣлъ 
вполнѣ. 


Почти  безъ  ляхорадки.  Края  раны  разошлись. 
Дренажъ  вынутъ  на  17  д.;  выздоровѣлъ  вполнѣ, 
безъ  осложненій. 

Зяачигельная  лихорадка  до  39 — 40.  Въ  окруж- 
ности рапы  легкая  краснота.  Дренажъ  введенъ  опять. 
Запоръ,  вздутіе  живота.  На  23  д.  вынугъ  дренажъ; 
выздоровѣлъ  вполнѣ. 

Незначительная  лихорадка.  На  11  д.  дрѳнажъ  уда- 
ленъ; съ  этихъ  поръ  моча  почти  исключительно  че- 
резъ уретру;  выздоровѣлъ  вполнѣ. 


Незначительная  лихорадка  (33,3— три  раза).  На 
14  д.  удаленъ  дренажъ.  На  29  д.  моча  нормальна. 
Выписанъ  въ  хорошомъ  состояніи. 

Примѣчаніе.  Извѣстно,  что  черезъ  7  м.  быль  со- 
вершенно здоровъ. 


Вызд. 
черезъ 
38  д. 

Вызд. 

черезъ 
33  д. 


Вызд. 
черезъ 
25  д. 


Вызд. 
черезъ 
41  д. 
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1883. 


338 


339 


1883. 


1883. 


340 


1883. 


1883. 


342 


1883. 


20  л. 
Съ 
дѣт- 
ства. 


Юл. 
8  л. 


12  л. 

Съ 
дѣт- 
ства. 


5  л. 
4  г. 


19  л. 
Съ 
дѣт- 
ства. 


Общее  состояніе  д.'комкп  жпра  нож- 
хорошее.  Моча  съ  I  ницамя,  иначе 
слйзисто  -  гвонаыыъ:  все  поле  с  пера- 
осадкомъ.  Лихора-  ціи  затемнялось, 
дитъ  до  33,5.  Про-    Складка  брю- 

мыванія  пузыря     шяиы  въ  рерх- 
ухудшили  катарръ.  немъ  углу  раны 
Лихорадка  перемеж-;  лишь  незначпт. 
наго  типа  доходитъ]  затрудняла  опе- 
до  40;  сильные  зно-  рацію.  Рава  пу- 
бы  и  поты;  болп  въ  зыря  отъ  2 — 6  с. 
лѣвой  пояснич.  обла-|  Камень  изрле- 
сти.  Селезенка  уве-  колея  корнпан 
лпчена.  При  соот- 
вѣтст.  леченіи  т-ра 
пришла  въ  норму. 


Блѣденъ',  хорошо 
развптъ. 


Хорошо  раавитъ. 


гомъ  пли  обык- 
повен.  щппцамп. 
При  раздробпв- 
I  шемся  камнѣ 
тш;атальное  уда- 
лепіе  осколковъ 
и  песку  продолж 
промываніемъ 
пузыря. 


Хорошо  развитъ. 

Обильный  слизист 
гнойный  осадокъ  въ 
мочѣ.  Камень  легко 
прощупывается  сна 
руяси. 


По  временамъ  силь 
пыя  страданія. 


Моча  мутная. 


Пузырь  налитъ, 
въ  прямую  кпш 
ку — губка. 


Кровотечеиіе  іОскол 
д.  значительно.  |ядро  1 

Перевязка  вепы 

удалась  съ  тру- 

доыъ.  Пзъ  раньі[ 
пузыря  артері-  | 

альп.  кровотече-І 

ніе:  перевязка  въ 

глубішѣ  раны  нс  | 

удалась-  Крючкпі 

выскакивали  пзъ 

пузырной  рапы.' 
Брюшппа  удер-  \ 
жана.  Камепь  і 
раздроблепъ.  | 


10.2 


3,3  ,:■ 
Х1.^ 


1.6. 
1.5X1 
Х1,5 


Дов.  значптель-  іДвакам 


пое  кровотече- 
иіе.  Сосудъ  не 
пайденъ.  При- 
шлось удержи- 
вать брюшину  п 

выпячиваю- 
щуюся въ  рапу 
слпзистую  обо- 
лочку задней 
стѣнкп  пузыря. 


Пузырь  соско- 


24,5 
3,8X3,: 
2.5. 


3,4. 

лъ  съ  крючка;  2X1.6; 


отыскать  рану 
пузыря  было 
трудно. 

Вьшячив.  жпръ 

околопузыр. 
клѣтчаткп  снятъ 
ножпицамп. 


1,2. 


I 
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Затяжное  теченіе.  Лпхорадплъ  сп.іьно  (39,2 — 40  іі 
выше).  Моча  2  д.  кровавая.  Края  раны  разошлись. 
Сильный  сузиНв;  промьтванія  пузыря.  На  16  д.  пзъ 
раны  вышелъ  большой  кусокъ  омертвѣлой  клѣтчат- 
ки:  до  21  д.  при  промываніи  пузыря  черезъ  уретру 
изъ  рапы  выходплп  частп  іы  мертвой  ткани  п  сверт- 
ки гноя,  особенно  при  легко^іъ  давленіп  съ  правой 
стороны  пузыря.  Вокорѣ  хорошія  грануляціп.  Су8- 
ІіНв  меньше,  промыванія  прекращены.  На  56  д. 
дрепажъ  вынутъ;  на  52  д.  моча  пошла  нормально. 
Долго  не  закрывался  свипіевой  ходъ  нл  мѣстѣ  брюш- 
ной раны.  Выппсанъ  поправившимся  хорошо,  съ 
слегка  мутной  мочей. 


7  д.  края  раны  разошлись:  па  13  д.  вынутъ  дрепажъ. 
На  23  д.  моча  пошла  нормально;  выппсанъ  попра- 
вившемся хорошо. 

Звачительпая  лпхорадка  5  д.  На  13  д.  дренажъ  вы- 
нутъ. Съ  15  д.  моча  пошла  нормально.  Снова  непро- 
должительная лпхорадка  (38,4 — 39).  Моча  мутна.  Об- 
разовался абсцессъ  справа  надъ  Пупартовой  связ- 
кой; разрѣзъ,  дренавіъ.  Быпиеанъ  въ  хорошемъ  со- 
стоят и. 

Затіжное  теченіе  и  продолжит,  значительная  лихо- 
радка (достигала  40,2).  На  2  д.  операпіи  моча  кро- 
вавая. На  7  д.  края  раны  разошлись.  Сильный  су?- 
Іііі?:  нромыванія  пузыря.  Па  14  д.  вынутъ  дренажъ: 
на  20  д.  катетръ  а  гіетеиге.  Вскорѣ  (при  высокой 
т-рѣ)  образовался  перпуретральный  абсцессі;  катетръ 
удаленъ:  введенъ  дренажъ  въ  пузырь.  СузІіН?;  поло- 
женіе  на  жпвотѣ.  Перпуретрптъ  и  уретритъ  прохо- 
дятъ.  На  47  д.  моча  съ  гноемъ  попіла  нормально;- 
Снова  лпхорадка:  снова  дренажъ:  промывапія  пузы- 
ря. Катарръ  пузыря  проходптъ  медленно;  выписанъ 
вполнѣ  здоровымъ. 


мально:  безъ  осложнений. 


Значительная  лпхорадка  первые  9  д.  Моча  крова- 
вая. Рана  разошлась.  На  13  д.  вынутъ  дренажъ:  на 
18  д.  моча  пошла  нормально.  Послѣопераціонеый  пе- 
ріодъ  осложнился  сильпымъ  катарромъ  пузыря;  послѣ 
нромываній  прошелъ  вполнѣ:  выписанъ  совершепно 
здоровымъ. 


1  Вызд. 

черезъ 
!і39  д. 

Вызд. 

черезъ 
30  д. 

Вызд. 

черезъ 
30  д. 

Вызд. 

черезъ 

О/л 

90  д. 

Вызд. 

черезъ 
33  д. 

Вызд. 

черезъ 
43  д. 

1 

і 
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343 

1884. 

2  Л.ІГ. 

Питаніе  хорошо. 
Сильныя  страданія. 
Моча  вопіочая,  гаой- 
ная. 

Гфюшкіна  удер- 
жана. Пришлось 

удерЖИВ:;ТЬ  СЛП- 

пузыря;   это  за- 
трудняло удале- 
ніе  камня. 

2,9. 
2.2X1. 

'XI/ 

344 

> 

1884. 

31/2  л. 
г. 

Общее  состояеіе 
удовлетв.  Моча  мут- 
ная, съ  прпмѣсью 
крови. 

2,2 
2X1 
XI 

345 

» 

1884. 

6  л.  5  л. 

Хорошо  развитъ. 
Сильныя  страданія. 

Моча  разложив- 
шаяся, съ  гноемъ  п 
кровью. 

Выпячив.  жпръ 
околопуз.  КЛІІТ 
чатки  срѣзанъ. 
Брюшпиа  удер- 
жана. ІІскуств. 
дыханіе. 

3,0 
1,7X1 
1,7 

346 

» 

1884. 

15  л. 

14  л. 

Пстощевъ  сильно. 
Страданія  спльныя. 

Моча  разложив- 
шаяся, съ  гноемъ. 
Лпхорадвтъ  до  40. 
Камень  прощупы- 
вается черезъ  брюш. 
стѣнки. 

Камень  плотно 
охваченъ  стѣн- 

кама  пузыря. 
Наружный  СЛОЙ 
его  легко  дро- 
бился (ФОСФаты). 

35,( 

іхз,: 

•2,6 

347 

1884. 

5д.  4  г. 

По  временамъ  стра- 
даетъ  сильно. 

Брюшина  удер- 
жана. 

11,5 

3.2x2 
1,7 

348 

1884. 

4л.  3  г. 

Бдѣденъ,  слабъ. 
Моча  мутная. 

1 
і 

7,0 
2,6X2 
1,3 

349 

» 

1884 

7л.6  л. 

Золотушенъ.  Пупоч- 
ная грыжа.  Ргоіар- 
Бпв  геси-  Моча 
очень  путная. 

Брюшина  удер- 
I  жана 

5,0 
1.9Х» 
1,7 

ООО 

> 

1884. 

іо  л. 
10  д. 

По  временамъ  стра- 
даетъ  сильно.  Моча 

съ  СЛИ8ИСТ0-ГН0Й- 

вымъ  осадкомъ. 

(около  V  1  унц.); 

послѣ  операціи  — 
послѣдователь- 
ное. 

1 

2,5 

I 
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Два  д.  т-ра  до  38.  На  5  д.  удаленъ  дренажъ.  На  [Умеръ 
7  д.  края  равы  разошлпсь;  сухой   шовъ.  Мало  по  черезъ 


налу  безпокойство  п  картава  регі1:оиі1:і(іІ8. 

Вскрытіѳ  (неполное).  Въ  брюшпыхъ  етѣнкахъ, 
въ  окружнсстн  пузыря  —  ничего.  Раздутыя  кишки 
склеены  между  собою  п  сальнпкомъ;  между  петлями 
кпшекъ  густой  гной.  Гноаный  налетъ  на  поверхн. 
печени  п  селезенки.  Пузырь  сокращенъ;  брюшина, 
соотвѣтет  іенно  пузырю,  налита.  Стѣнки  пузыря  нор- 
мальны. Бъ  кпшкахъ  и   желудкѣ — круглыя  глисты. 

Затяжное  теченіе  съ  значит,  повышенной  т-рой. 
Края  раны  разошлись.  На  5  д.  удалѳнъ  дренажъ.  На 
18  д.  три  д.  значительно  лихорадптъ:  сузіШз;  явле- 
нія  эти  исчезли,  когда  моча,  идуш;ая  нормально, 
снова  пошла  черезъ  рану.  На  49  д.  ыоча  снова  нор- 
мально; вьшисанъ  вполнѣ  здоровыиъ. 


16  д. 


Вызд. 
черезъ 
62  д. 


Почти  безъ  лихорадки.   На  18  д.   удаленъ  дре-  Вызд 
нажъ;  на  21  д.  свѣтлая  моча  пошла  нормально;  вы-  'черезъ 
писанъ  въ  отличномъ  состояніи.  31  д. 


Значительная  лихорадка.  На  4  д.  рана  разошлась. 
Промыванія  пузыря.  Ггеііігітігі  еі:  ЬаІапоробіШз.  До- 
вольно сильный  сузіШз,  поэтому  снова  дренажъ  въ 
рану  п  промыванія  пузыря  до  21  д.  (моча  исправи- 
лась). На  23  д.  удпленъ  дренажъ;  съ  27  д.  моча 
пошла  исключительно  нормально.  Выппсанъ  въ  от- 
личномъ состоаніи. 


Безъ  лихорадки,  но  теченіе  затянулось.  На  8  д. 
удаленъ  дреаажъ:  моча  пошла  исключительно  нор- 
мально. Долго  не  закрывался  свпш,евой  ходъ  на  мѣстѣ 
брюшной  раны. 


Безъ  лихорадки.  На  8  д.  края  раны  разошлпсь. 
На  12  д.  удаленъ  дренажъ:  свѣтлаи  моча  пошла  нор- 
мально. Выппсанъ  совершенно  здоровымъ. 


Почти  безъ  лихорадки.  На  8  д.  сняты  швы.  На 
10  д  удаленъ  дренажъ  Выиисачъ  въ  отличномъ  об- 
щемъ  состояніи. 


Вызд. 
іерезъ 
46  д. 


Вызд. 
черезъ 
57  д. 


Вызд. 
черезъ 
!  31  д. 


Вызд. 
іерезъ 
31  д. 


Незначительная  и  непродолжительная  лихорадка.  !  Вызд. 
На  6  д.  удаленъ  дренажъ:  на  9  д.  моча  пошла  нор-  черезъ 
мально.  30  д. 
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351 


1884. 


352 


1884. 


353 


1834. 


354 


355 


1884. 


1884. 


356 


1884. 


357 


358 


1884. 


1881. 


4  л. 


Эл.  2г. 


Истощенъ.  Расхож- 
деніе  т.  гесіогит. 

РгоІарзиБ  гесіі. 
Сильныя  страданія. 
Моча  мутная. 


Хорошо  развитъ. 


4д.  Зг, 


31/2 
21/2 


28  л. 

Съ 
дѣт- 
стЕа. 


Хорошо  развнтъ. 
Слдьвыя  страданія 


Питаніе  хорошо. 

8саЫе5. 


Сильно  истошені. 

Сперва  боли  были 
сильны,  а  съ  11  л 
стали  незначитель- 
ны. Послѣд.  годъ— 

невыносимы.  Моча 
мѵтная. 


20  л.  I  Моча  мутная,  ела 
18  д.  бо-щелочная.  АЪсе§- 
,8из  ге^.  іИасае  (іехі. 


10  л. 
8  л. 


ЗѴ2 


Сильния  страданія. 

Истощ,енъ.  СиФп- 
лисъ  Бостеп,  гумма 
наголовѣ.  Отъ  к.^о^і. 
лучше. 

Сильныя  страданія. 


Снладка  брюши-і  15. 
ны  удержана.  3,^ 


Выпячив.  жпръ 

Дез  каш 

околспузы{н. 

Блѣтчатки  срѣ- 

1,9X1 

занъ.  Брюшина 

X' 

удержана. 

1Л 

0,8X1 

і,2 

Выпячпв.  гпръ  Два 
околопуз.  клЬт- 1  2,С 
чатЕи  срѣзаеъ.  1,9X1 

1 

1,6X1 

0,с 


0,с 


Тоже,  но  еще 
пришлось  удер-  1.1  > 
живать  брюшиву  0,7 


113 

6,4X1 
^2 


Дов.  значат,  ар- 
тер.  кроБОт.  пзъ 
стѣнокъ  пузыря. 


19,( 

4\  3, 
2.2 


23,1 

4X3: 


5,1 
2,8X2 
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Затяжное  теченіе  п  значит,  лихорадка.  На  6  д.  вы- 
нутъ  дренажъ.  Сильный  сѵгПІіб,  а  потому  удаленный 
дренажъ  снова  вставленъ.  Суа1:Ш:?  не  лучше:  высо- 
кая т-ра.  Отекъ  ргаериИ!,  припухлость  (т-ра  40).  На 
43  д.  дренажъ  удаленъ:  на  46  д.  моча  пошла  нор- 
мально; моча  съ  легжой  мутью. 


Вызд. 

черезъ 
55  д. 


Почти  безъ  лихорадки.  На  8  д.  удаленъ  дренажъ.  Вызд 
Края  раны  разошлись.  Съ  11  д.  свѣтлая  моча  идетъ  черезъ 
нормально.  Выздоровѣлъ  вполшѣ.  24  д. 


Бевъ  лихорадки.  На  7  д.  рана  зажила  рег  ргітат  Вызд. 
до  дренажа:  на  8  д.  удаленъ  дренажъ;  на  11  д.  моча  черезъ 
пошла  нормально:  вполнѣ  здоровъ.  28  д. 


Безъ  лихорадки.  ІГоча  3  д.  окрашена  кровью.  На  Вызд. 
7  д.  рана  зажила  до  дренажа  рег  ргіташ;  дренажъ  черезъ 
удаленъ.  На  16  д.  моча  пошла  нормально.  23  д. 


Вызд. 

Ічерезъ 

;  60  д 


"ичнып  шовъ  Значительная  лихорадка.  На  15  д.  удаленъ  дре- 
іря.  На  рану  нажъ;  съ  30  д.  моча  исключительно  черезъ  стволъ  и 
шной  етѣнкп  на  45  д.  рана  вполпѣ  зажила.  Оставался  въ  боль- 
ъ,  какъобык-  нпцѣ  по  случаю  болей  въ  поясничной  области  и  обо- 
івнно.  Таже  стрившагося  су.-ии»іі?.  Выцпсанъ  вполнѣ  здоровымъ. 
повязка.  Примѣчаніе.  С'перва  былъ  наложенъ  полный  шовъ 

пузыря,  но  при  наливаніп  его  оказалось,  что  жид- 
кость шла  черезъ  нпжній  уголъ  раны;  тогда  вдьсь 
сняты  швы  и  вставленъ  дренажъ.  Наложеніе  шва —  ^ 
трудно. 

)того  случая     Почти  безъ  лихорадки.  На  4  д.  удаленъ  дренажъ:  Вызд. 
іа  уходъ  съ  вставленъ   катет^ъ   а  йетеиге.   Моча   съ   гноемъ.  черезъ 
іажами.  Та-  Сйльный  уретрптъ;   катетръ  удаленъ:   промыванія   40  д. 
повязка  и     пузыря.  Выппсанъ  вь  отдичномъ  состояніп. 

эложеніе. 

I 

Безъ  лихорадки.    Свѣтлая    моча   пошла    черезъ  Вызд. 
уретру  на  23  д.  Выписанъ  въ  отличеомъ  состояніи.  |черезъ 

35  д. 


Безъ  лихорадки.  На  7  д.  рана  разошлась:  на  11  д.  Вызд 
удаленъ  дренажъ.  На  14  д.  свѣтдая  моча  пошла  ис-  черезъ 
ключптельно  черезъ  стволъ.  Выппсанъ  въ  отличномъ    32  д 
состояніи. 
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359 


1884. 


360 


361 


1884. 


> 

188^, 


362 


363 


364 


365 


1884. 


1884. 


1884. 


1885. 


366 


1885. 


12  л. 
11  л. 


6  л.  5  л 


13  л. 
8  л. 


9  л.  Оъ 
ран- 
нихъ 

лѣтъ. 

Зл.  2  г 


28  л. 
Съ 
ран- 
нихъ 
дѣтъ. 

5  л. 
Давно 


5  л. 


Моча  идетъ  капля- 
ми. Пузырь  растя- 
нуть. Позади  мо- 
шонки камень 
уретры. 


Сильный  страдавія; 
очень  истощенъ. 


Общее  соетояніе 
хорошо. 


Сильныя  страданія. 
Блѣденъ,  хорошо 
развитъ.  Лихора- 
дить до  38,5. 

Поелѣдніе  2  г.  силь-  Пузырь  налить 
ныя  страданія.  Блѣ-  120  к.  с,  коль- 
денъ.  Умѣревный  пейринтеръ  540 
су8іі1;І8.  к.  с.  жидкости. 

Сильныя  страданія. 
Хорошо  развитъ.  | 


Слабый  мальчикъ. 
Бронхить  послѣ  ко- 
клюша. 


ІТгеІЬг.  ехіегпа.;  Пузк 
Рана  уретры  за-  ный  т- 
шита  рэтгутомъ  мені 
№  0.  7,0. 

3,2Х: 


2,2 

Х1,1 


Саіси] 
ргозіа 
ѵезісаі 

17,3 
6X2,2 

1,3. 

6,45 
3,1X2, 


Выпячив.  жпръ  7,0 
предпувыр.  клѣт-  2,5Х' 
чатки  срѣзанъ.  ХЬ^ 


Діаме' 
ядрз 
6X4,1 

Выпячив.  жпръ  22,6 
аредпузыр.  клѣт- |4,8ХЗ> 

чаткп  срѣзанъ. 

Послѣ  извлече- 
нія  камня  крово 
тсченіе. 

При  сильномъ 

сокращеніи 
брюшныхъ  м. 
пузырь  сокра- 
тился и  найти 
сдѣланный  раз- 
рѣзь  было 
трудно. 


3,3. 

2,5X1,' 
1,4. 
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Вызд. 
черезъ 
31  д. 


Затяжное  тѳченіѳ;  лихорадочное  состояяіе  ненро- 
должитедьно  и  т-ра  не  высока.  Частая  и  продолжи- 
тельная рвота,  прекратилась  по  выходѣ  ртоыъ  круг- 
лой глисты.  Разрѣзъ  уретры  зажидъ.  На  16  д.  уда- 
ленъ  дренажъ.  При  давленіи  на  уретру  выходитъ 
гной;  разрѣзъ  рубца  на  мошонкѣ-,  въ  углу  раны 
уретры— свищъ.  Опять  дренажъ  пузыря.  Удаленъ 
дренажъ  на  21  д.;  моча  съ  этого  дня  пошла  нор- 
мально. Выздоровѣлъ  вполнѣ. 


Значительная  лихорадка  4  д.  На  8  д.  рана  зажила  Вызд. 
до  дренажа  рег  ргітат.  На  14  д.  удаленъ  дренажъ.  |черевъ 


На  16  д.  высокая  лихорадка  въ  зависимости  отъ  ка- 
тарра  кишекъ.  На  21  д.  снова  удаленъ  дренажъ.  Не- 
большой огсЬШз.  Выздоровѣлъ  вполнѣ. 


Бевъ  лихорадки.  На  7  д.  рана  зажила  до  дренажа. 
На  9  д.  дренажъ  удаленъ.  Выздоровѣлъ  вподнѣ. 


Почти  безъ  лихорадки.  На  5  д.  рана  зажила  до  Вызд 
дренажа  рег  ргітат.  На  8  д.  удаленъ  дренажъ;  на  черезъ 


34  д. 


Вызд. 
черезъ 
14  д. 


11  д.  моча  свѣтла  только  черезъ  стволъ;  выздоро 
вѣлъ  вполнѣ. 

Безъ  лихорадки.  На  10  д.  удаленъ  дренажъ.  На 
13  д.  свѣтлая  моча  ндетъ  только  нормально;  выпи- 
санъ  вполБѣ  здоровымъ. 


Незначительная  и  непродолжит,  лиі^орадка.  Запо- 
ры. На  9  д.  рана  зажила  рег  ргітат  до  дренажа. 
На  16  д.  удаленъ  дренажъ;  вполнѣ  здоровъ. 


Почти  безъ  лихорадки.  Первые  6  д.  моча  окра- 
шена кровью.  На  8  д.  рана  зажила  рег  ргішат  до 
дренажа.  На  18  д.  удаленъ  дренажъ.  На  25  д.  моча 
свѣтлая  исключительно  черезъ  стволъ. 


Безъ  лихорадки.  На  10  д.  края  раны  разошлись 
вблизи  дренажа;  дренажъ  удаленъ.  Выписанъ  вполнѣ 
здоровымъ. 


22  д. 


Вызд. 
черезъ 
24  д. 


Вызд. 

черезъ 
28  д. 


Вызд. 
черезъ 
32  д. 


Вызд. 
черезъ 
26  д. 
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367 

> 

1885. 

25  л. 
Съ 
дѣт- 
ства. 

Иетощенъ.  Сильно 
страдаетъ.  Лихо- 
радка. Недержаніѳ 
зловонной  мочи. 

Пузырь  нялитъ 
180  к,  с,  коль- 
пейрин.  360  к.  с. 
жидкости. 

Камень  плотно 
охваченъ  нузы- 

ремъ.  Извлече- 
ніе  трудно.  Вы- 

паденіе  слизи- 
стой оболочи  пу- 
зыря. 

Вѣс 
оско; 
ковъ 
20,0 

368 

1885. 

3  л. 

Общее  состояніе 
хорошо.  Иногда 
сірадалъ  сильно. 
Моча  свѣтлая. 

Два  как 
Оба= 
=3,0 
1,8X1,' 

XI. 

1,9X0; 

0,8. 

369 

» 

1885. 

18  л. 
14  л. 

Хорошее  сложеніе. 
Моча  съ  кровью  в 
гноем  ъ. 

Пузырь  нялигъ 
150  к.  с,  коль- 
пейринтеръ  540 
к.  с,  жидкости. 

Кровотеч.черсзъ 
нѣсколько  ча- 
совъ  нослѣ  опе- 
раціи.  Во  время 
оаераціи  лигату- 
ра на  пртеріи 
пузырной  стѣнки 
Извлсченіе  кам- 
ня (малый  раз- 
рѣзъ)  трудно. 

45,5 

5Х4Х' 

370 

> 

1885. 

3  л. 
2  г. 

Сильный  страданія. 
Ргоіарйиз  гесіі  съ 
кровотеченіями  ивъ 
слизистой  оболочки. 

Брюшина  удер- 
жана. 

5,9. 

2,8X2, 
1,3. 

371 

> 

1885. 

16  л. 

Съ 
ран- 
нихъл. 

При  разрѣзѣ 
предаузырной 
клѣтчатки  пора- 
нена артерія,  пе- 
ревязана. 

7,5. 
3,2X5 
1,8. 

372 

> 

1885. 

4  л.  Зг. 

Моча  свѣтлая. 

Пузырь  такъ 
скоро  сокра- 
тился, что  не 

1,5. 

1,5X1, 
XI- 

уда.іось  ввести 
падецъ.  Найти 
рану  было  труд- 
но, такъ  какъ 
брюшину  (рвота) 
пришлось  удер- 
живать. 
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Затяжное  теченіе  почти  безъ  лпхорадки  (38 — 38,3). 
Края  раны  разошлись  около  дренажа.  Аппетитъ 
плохъ;  запоры.  На  12  д.  при  иеревязкѣ  найденъ  ыа- 
ленькій  камень.  На  23  д.  удаденъ  дренажъ.  Черезъ 
нѣсколько  д.  боли  іп.  ге§-.  зііЬш§иіііа1е;  легкая  при- 
пухлость т.  асІ(іпсѣ.  Гетогіз^  скоро  прошли.  Сузиіія; 
промыванія  пузыря.  Выписанъ  въ  отличномъ  общемъ 
состояніи. 

Безъ  лпхорадки.  Черезъ  4  д.  рана  зажила  рег 
ргішат  до  дренажа.  На  13  д.  удаленъ  дренажъ.  На 
17  д.  свѣтлая  моча  пошла  нормально;  совершенно 
здоровъ. 


Затяжное  теченіе:  4  д.  т-ра  повышена  (33 — 39). 
I  Дренажъ  закупоренъ  сгустками  кроии.  До  4  д.  моча 
і  кровавая.  Запоръ.  Су8Іі1;І8  ^гаѵі^:  промыванія  пузы- 
ря. Гана  разошлась.  На  10  д.  удаленъ  дренажъ.  На 
14  д.  при  промываніи  черезъ  рану  вышли  два  куска 
омертвѣлоп  клѣтчатки^  7  д.  еще  выходили  ку- 
сочки этой  клѣтчаткп.  СузІШз  то  лучше,  то  хуже. 
Боли  въ  лѣвой  почкѣ-,  т-ра  поднялась  (38—  39).  На 
76  д.  рана  зарубцевалась.  Боли  въ  почкѣ  продол- 
жаются; около  раны  открывался  свпщ,ъ.  Выпнсанъ 
въ  хорошемъ  состояніп,  но  съ  явлепіямн  сильнаго 
котарра  пузыря. 

Незначительная  и  непродолжпт.  лихорадка.  На  8  д. 
рана  разошлась  только  около  дренажа.  На  9  д.  уда- 
ленъ дренажъ.  На  12  д.  свѣтлая  моча  пошла  исклю- 
чительно нормально;  вполнѣ  здоровъ. 

Безъ  лихорадки.  Моча  слегка  кровавая  до  6  д. 
Края  раны  разошлись  только  около  дренажа,  кото- 
рый вынутъ.  На  12  д.  въ  мочѣ  гной.  На  15  д.  моча 
пошла  нормально;  поправился  вполнѣ. 

Примѣчаніе.  «Такую  сі?льную  струю  крови  не  при- 
ходилось Бпдѣть  при  бесио  аііа»,  ппшетъ  почтенный 
хирургъ. 

Безъ  лихорадки.  На  6  д.  рана  зажила  до  дренажа, 
на  9  д.  удаленъ  дренажъ.  Съ  11  д.  свѣтлая  моча 
только  черезъ  стволъ;  выздоровѣлъ  вполнѣ. 


Вызд. 
черезъ 
58  д. 


Вывд. 
черезъ 
17  д. 


Выэд. 
черезъ 
108  д. 


Вызд. 
іерезъ 
23  д. 


Вызд. 
чере.пъ' 
16  д.  ; 
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373 

> 

1885. 

5  л. 

Около 
5  л. 

Моча  свѣтлая. 

Искусственное 
дыханіе. 

0,8. 

1,2Х1,1Х 
0,5. 

374 

» 

1885. 

5  л. 
Около 
5  л. 

Моча  свѣтлая. 

ѵЗсаЬіез. 

5,0. 

ЗХ1,8Х 
1,2. 

375 

> 

1885. 

14  л. 
12  л. 

Катарръ  пузыря. 

Пузырь  налитъ 
150,  кольпейрин- 
теръ  180  к.  с. 
жидкости. 

9  5. 
2,8Х2*,8Х^ 
1,8. 

376 

> 

1885. 

4  л. 

Хорошее  питаніе. 
ЗсаЬіез. 

2,4хі;8ІІ 

377 

> 

1885. 

3  л. 
Болѣе 
2  л. 

Блѣденъ.  Болотная 
кахексія. 

0,3. 

1,2ХІХ  : 

0,5. 

378 

1885. 

7  л. 
Съ 
ран- 
нихъл. 

Моча  свѣтлая. 

Послѣ  удаленія 
камня  д.  сильное 
кровотеченіе. 

4.5. 

2,2Х2,1Х 
1,5. 

379 

> 

1885. 

4  л. 
3  г. 

Не  ходитъ;  рахи- 
тикъ.  Сильно  исху- 
далъ;  старческое 
выраженіе  лица. 
Лихорадитъ.  По- 
стоянный поносъ. 
Незначит,  катарръ 
пузыря. 

Наружные  слои 
камня  раздроб- 
лены. 

Ядро  10,0. 

2Х1,5Х  ^ 
1,3. 

І 

380 

» 

1885. 

13  л. 
Съ 
ран- 
нихъл. 

Моча  мутная. 

Дов.  значительн. 
кровотеченіѳ. 

5,0. 
Въ  видѣ 
тутовой 
ягоды. 

381 

> 

1885. 

23  л. 
22  г. 

Незначит,  катарръ 
пузыря.^ 

Въ  пузырь  240. 
въ  кальпейр.  300 
к.  с.  жидкости. 

Дов.  значит,  кро- 
вотеченіе  изъ 
артеріи  стѣнки 
пузыря.  Наруж. 
корка  раздро- 
блена. 

3,0. 

2Х1,5Х 
1,2. 
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Безъ  лихорадки.  На  9  д.  вынутъ  дренажъ-,  на  10 
д.  моча  черезъ  уретру. 

Значительная  лихорадка  до  6  д.  (38—40,2),  До 
7  д.  моча  окрашена  кровью.  Поносъ.  На  15  д.  уда- 
ленъ  дренажъ,  на  23  моча,  слегка  мутная,  нормально; 
вподнѣ  вдоровъ. 

Незначительная  и  непродолжит.  (3  д.)  лихорадка. 
Моча  окрашена  кровью  до  5  д.  Края  раны  разо- 
шлись около  дренажа.  Въ  мочѣ  гной;  оромыванія.  На 
14  д.  удаленъ  дренажъ,  а  на  17  д.  мутная  моча  по- 
шла нормально;  выписанъ  вполнѣ  здоровымъ. 

Затяжное  теченіѳ  съ  значительной  лихорадкой  до 
9  д.  На  3  д.  послѣ  операціи  пульеъ  малъ,  упадокъ 
силъ,  неясное  сознаніе;  на  всемъ  тѣлѣ  егуІЬета;  по- 
носъ. До  8  д.  моча  окрашена  кровью.  Отошли  два 
куска  омертвѣвшей  околопузырной  клѣтчатки.  Суз- 
Ііііз.  На  23  д.  удаленъ  дренажъ;  на  26  д.  моча  нор- 
мально, На  30  д.  выписанъ  съ  слегка  мутной  мочей. 
Черезъ  1  мѣсяцъ  снова  поетупилъ  въ  больницу  съ 
воспаленнымъ  рубцомъ.  Сдѣланъ  разрѣзъ  рубца;  моча 
съ  гноемъ  пошла  струей.  Заживленіе  безъ  осложне- 
ній;  выздоровѣлъ  вполнѣ. 

Почти  безъ  лихорадки.  На  11  д.  дренажъ  удаленъ. 
Овѣтлая  моча  пошла  черезъ  уретру  въ  тотъ  же 
день;  виолнѣ  здоровъ. 

Безъ  лихорадки.  На  9  д.  дренажъ  удаленъ.  Моча 
свѣтлая  пошла  нормально  въ  тотъ  же  д.;  вполнѣ 
здоровъ. 


Въ  день  операціи  38,9.  Сильный  поносъ.  Т-ра  по- 
вышена до  18  д.  Поносъ  не  поддается  леченію. 
Гнойный  бронхитъ;  на  18  д.  смерть. 

Вскрытіе.  Фолликулярн.  язвы  кишекъ  (особенно 
прямой).  Гнойный  бронхитъ.  Стѣнкя  пузыря  утол- 
пдены.  Лѣвая  почка  нѣсколько  увеличена;  корковый 
ея  слой  шире,  чѣмъ  въ  правой. 


Безъ  лихорадки.  На  6  д.  рана  зажила  до  дренажа. 
На  10  д.  удаленъ  дренажъ.  На  15  д.  при  перевязкѣ 
найденъ  осколокъ  камня;  моча  слегка  мутная.  Съ 


18  д.  моча 
свѣтлая. 


исключительно    черезъ   стволъ;  моча 


Незначительная  лихорадка  6  д.  До  3  д.  моча  окра- 
шена кровью.  Рана  зажила  до  дренажа.  На  13  д. 
вынутъ  дренажъ;  найденъ  осколокъ  камня.  Съ  18 
д.  моча  нормально.  Моча  мутна;  промыванія,  Выпи- 
санъ съ  еще  мутной  мочей. 


Вызд. 
черезъ 
16  д. 

Вызд. 
черезъ 
42  д. 


Вызд. 
черезъ 
34  д. 


Вызд. 
черезъ 
80  д. 


Вызд. 
черезъ 
18  д. 

Вызд. 
черезъ 
21  д. 

Умеръ 
черезъ 
17  д. 


Вызд. 
черезъ 
25  д. 


Вызд. 
черезъ 
25  д. 
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382 

1885. 

12  л. 
Съ 
ран- 
нихъл. 

Моча  слегка  мутна 
Лихорадитъ. 

3,0. 
2X1,5 
1,2. 

383 

> 

1885. 

2Ѵ2  л. 
Съ  1г. 

Моча  свѣтдая. 

1,0. 
1,8X1, 
XI- 

384 

> 

1885. 

6  л. 

Съ2  г. 

Моча  свѣтлая. 

Брюшина  удер- 
жана. Искусств, 
дыханіе. 

1,5. 

1,7X1, 
0,9. 

385 

> 

1885. 

21/2  л. 
Съіг. 

Моча  свѣтлая.  Блѣ- 
денъ. 

Черезъ  3  ч.  по- 
слѣ  операціи  че- 

резъ  уретру 
кровь  и  сгустки. 
Пузырная 
область  вы- 
дается. Два  шва 
выше  дренажа 
удалены.  Блѣ- 
денъ,  кричптъ, 
ужасно  безпо- 
коенъ.  Вечер. 
36,2;  сгустки  въ 
дренажѣ,  мочи 
мало. 

0,8. 
1Х1> 

386 

1885. 

10  л. 

Съ  2  л. 

Моча  слегка  мутная. 

7,2. 
3X2,2 
1,5. 

387 

18!'5. 

18  л. 
16  л. 

Моча  свѣтлая. 

Въ  пу.чьц  ь  240, 
въ  кольпсйрип- 
теръ  330  к.  с. 
жидкости. 

1,7. 

2X1,5 

Въ  ви 
тутов 
ягодь 

388 

> 

1885. 

5  л. 
4  г. 

Моча  свѣтлая. 

Брюшина  удер- 
жана. 

3,8. 
2,3X2 
1,2. 

389 

> 

1885. 

6  л.  4г. 

Моча  свѣтлая. 

Брюшина  удер- 
жана. 

1,8. 
1,7X1, 
XI. 

390 

> 

ІоОО. 

25  л. 
Ьъдѣт- 
ства. 

Поелѣдній  годъ 
сильныя  страданія. 
Бдѣденъ.  Мутная 
моча;  слпзіісто-гной- 
ный  осадокъ. 

Пузырь  налитъ, 
кольпбйринтеръ. 

4,0. 
2,5. 

« 
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Безъ  лихорадк:т.  На  10  д.  кыпутъ  дрепажі..  Моча  Вглзд. 
свѣтлая  черезъ  уретру  въ  атотъ  дгнь;   вполнѣ  здо-  черезі 


ровъ. 


32  д. 


Бсзъ  лирохадкп.  На  9  д.  выііутъ  дрепажъ;  моча  Вызд. 
свѣтлая   черезъ   ур 'тру  па  10  д.;  вполиѣ  здоров  і..  черезъ 

18  Д.. 

Почти  безъ  лііхорадкп.  На  10  д.  вытіутъ  дренпжъ.  Вызд. 
Рана  зажила  до  дреіпжа  Свѣтлая  моча  через  ь  урст-  черезъ 
ру  на  18  д.  19  д. 

Затяжное  течепіе  п  высокая  т-ра.  Посл^.  опсраціи  Вызд. 
кровавая  ыоча;  вздутъ  жітвотъ:  ыочя  мало.  На  3  и  черезъ 
4  д.  въ  окружности  раны  замѣтіы  кровоподтечныя  '  51  д. 
пятнт.  На  5  д.  при  выиимаши  дренажа  вышелъ 
большой  старілй  сгустокъ  крови;  много  частичекъ 
сгустковъ  выходило  при  каждомъ  промываніо.  На 
10  д.  моча  свѣтлая",  больному  лучпге.  На  15  д. 
удаленъ  дренажъ;  вечер.  38,2;  животъ  вздутъ.  На 
16  д.  егувіреіав,  обоиіедиіая  все  тѣло,  Исхудалъ; 
высокая  т-ра;  п[іолежни  на  сппнѣ.  Бропхптъ.  Н  » 
39  д.  рана  зажила  моча  свѣтлая;  поправился  вп  )лнѣ 


Почти  безъ  лпхорядкп.  На  9  д.  раиа  ]»азоііпась 
вблизи    дренажа;   на  10  д.    дренажъ  удалонъ 


на  12 


д.  свѣтлая  моча  нормально. 


Незначительная  лихорадка  первые  4  д  Рана  за- 
жила до  дренажа  На  15  д.  удаленъ  дренажъ;  сь 
іѣхъ  поръ  мутп;ія  моча  нормально.  Выписапъ  съ 
слегка  мутной  мочей. 


Значительная  лихорадка  (38,5  —  39,4).  Вздутіе  жи- 
иота^  поносъ;  еі'уиіета.  На  4  д.  безъ  лихорадки; 
края  рапы  разошлись.  Сузіііів;  промыванііт.  На  13  д. 
дренажъ  удаленъ;  моча  слегка  мутная  чере.чъ  урет])у 
въ  тотъ-же  день. 


Почти  безъ  лихорадки.  На  9  д.  удаленъ  дренажъ;  Вызд. 
рана  зажила  рег  рѵітат  до  дренажа.  Свѣтлая  моча  чѳрезъ 


Вызд. 
черезі 
32  д. 


Вызд. 
череа'ь 
50  д. 


Вызд. 
черезг 
41  д. 


нормально  на  15  д  ;  поправился  вполпѣ. 

Не.'^начительная  лихорадка  два  дня.  На  8  д.  уда- 
ленъ дренажъ;  2/з  раны  зажило  рег  ргіташ.  Съ  14  д. 
моча  сперва  мутная,  а  затѣмъ  свѣтлая,  исключи- 
тельно черезъ  стволъ;  поправился  ішолпѣ. 


21  Д. 

Вызд. 
черезъ 
34  д. 


-  146  - 


I 


391 

1885. 

15  л. 

1 

|Спльныя  страданія. 
Пстощенъ.  очень 
блѣденъ.  Моча  съ 
слпзисто  -  гнойнымъ 
осадкомъ. 

Пузырь  налптъ. 
кольпейринтеръ. 

Брюшина  удер- 
жана. 

16.0. 

3,7X2,5 
2,2. 

392 

> 

1880. 

10  л. 
Съ  1  г. 

Моча  мутная. 

Въ  пузырь  180. 
въ  кольпейрин- 
теръ 120  к.  с. 
жидкости. 

'  Наружи,  слой 
одного  камня 
раздробленъ 

Двакамі 

4.5. 
2,2  < 1,8 

1.4. 

6.0. 
2,5X2: 

1,9. 

393 

> 

1886. 

28  д. 

Съ 
ран- 
епхъ  л. 

Хорошее  пптаніп. 
Моча  мутна;  боль- 
шой осадокъ  гноя 
п  кровп. 

Пузырь  налятъ, 
кольпейринтеръ. 

1  17.0. 

!з,1хз,1 

'  2,8. 

394 

> 

1886. 

11  л. 

10  л. 

Блѣдепъ.  хорошо 
слож  нъ.  Моча 
мутаа. 

11,5. 
5,!^Х2,5 
19. 

395 

> 

1886. 

9  л. 

Сильный  страданія. 
Пстощенъ.  Ргоіарвиг 
гесіі.  Моча  мутная, 
слизпсто-гнойный 
осадокъ. 

Извлечение  кам- 
ня не  безъ  утіп- 
ба  предпув.  клет- 
чатки. 

7.0. 
2,7X2,4 
1,6. 

396 

» 

1886. 

ЗѴ-з  л. 
2Ѵ2  г. 

Моча  свѣтлая. 

Пузырь  ускольз- 
вулъ  отъ  введен- 
паго  пальца. 

2.0. 
2/2X1,6 
1. 

397 

> 

1886. 

16  л. 
6  л. 

Моча  очень  мутная. 

Пузырь  налптъ. 
кольпейринтеръ. 

илѣтчатка  отча- 
отп  срослась  съ 
прямыми  м. 

10.5. 

з:<2,8: 

2,1. 

398 

3  886. 

5і.  4  г. 

1 

Моча  очень  мутна; 
слизпсто-гнойяый  , 
осадокъ. 

Наружи,  слон 
камня  раздроби- 
лись. 

Вѣсъ  с 
оскох- 
камк. 

5.0. 

399 

1886. 

6л.  5л.і 

! 

Моча  свѣтлая.  Ли- 
хорадить— 38,5. 

1 

І 

2  0* 

1,8Х1Л 
1.2. 
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!     Почти  безъ  лахорадкп:  т-ра  повышена  до  38  только  Вызд. 

■  2  д.  Края  раны  разошлись:  моча  мутная;  промыванія.  черезъ 

На  12  д.  дренажъ  удаденъ.  а  на  1')  д.  вся  моча  пошла  50  д. 
,  нормально;  поправился  отлично. 

!     Незначительная  лихорадка  7  д.  Поносъ:  моча  окра-  Вызд 

I  шеыа  кровью.  На  4 — 7  д.  при  промываніяхъ  вышелъ  черезъ 

I  старый   кровянси  сгустокъ.   На  13  д.  удаленъ  дре-  32  д. 
нажъ;  черезъ  23  д.  мутная  моча — нормально.  Моча 
долго  еще  мутна;  исправилась:  поправился  вполнѣ. 


і     Незначительная  лихорадка  4  д.  На  6  д,  рана  за-  Вызд. 
жила  рег  ргішат  до  дренажа,  который  вывутъ.  На  черезъ 
27  д.  мутная  моча  исключительно  черезъ  стволъ:  по-    37  д. 
правился  вполнѣ. 

Значительная  лихорадка.  Бронхитъ,  По  случаю  Вызд. 
;  вьісокой  т-ры  сняты  ШВЫ  на  4  д  :  іпереди  прямыхъ  черезъ 
I  мышцъ  немного  гноя.  Субиіів.  Дренажъ  удаленъ  на  ;  50  д. 

■  12  д.  Заноръ.  Черезъ  30  д.  мутная  моча — нормально; 
выписался  съ  вп  лнѣ  евѣтлоп  мочей.  I 

Пос.іѣдовательное  кровотеченіе;  сгустки  крови  въ   Вызд.  ! 
дренажѣ,   уретрѣ.  Незвачательная   лихорадка  5    д.  черезъ 
Края  раны  разошлись;  моча  мутна.  На  5  д.  вынуть    49  д. 
дренажъ:  на  10  д.  при  промываніи  вышелъ  кусокъ 
омертвелой  клѣтчатки.   На  40  д.  моча   нормальна;  | 
свѣтлая:  поправился  вполрѣ.  | 

! 

Почти  безъ  аихорадкп  Счва  д.  до  38,6).  Края  раны  Вызд. 
разошлись.  На  10  д.   удаленъ  дренажъ.   Съ  22  д.  черезъ 
свѣтлая  моча  пошла  нормально.  На  33  д.  т-ра  повы-    46  д.  і 
шеаа;  бубонъ;  вскрытъ.  Поправился  вполнѣ.  і 

Значительная  лихорадка.  Сперва  безъ  лихорадки:  |Вызд.  [ 
рана  зажила  до  дренажа,  который  вывутъ  на  8  д.  черезъ [ 
На  11  д.  моча  исключительно  черезъ   стволъ;    не-    36  д  | 
много  мутна.  На  22  д.  боль  въ  лѣвой  иочкѣ:  т-ра 
поднялась  (39,5,  40)  и  держалась  до  30  д.   Увеличе- ! 
віе  селезенки  и  печени;  поносъ.   Боли  въ  области 
почки  прошлп   скоро,   но  моча  мутна.   Поправился  ' 
вполнѣ.  I 
1  I 

■  Незначительная  лихорадка  3  д.  Бронхитъ.  На  8  д.  ,  Вызд. 
I  удаленъ  дренажъ.  Съ  12  д.  свѣтлая  моча — нормально;  ^  на  29 

понравился  вполнѣ.  *  і  день. 


Незначительная  лихорадка  4  д.  На  б  д.  удаленъ  Вызд. 
дренажъ;  съ  12  д.  сперва  мутная,  а  затѣмъ  свѣтлая  черезъ 
моча— черезъ  стволъ.  Поправился  вполнѣ.  20  д. 
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Съ 

Отъ  2 

Общее  состояніе 

1 

ДвакамЕ 

400 

1  ООО 

1886. 

до  5  л. 

удовлетворит,  у  13, 

П',0.  2. 

по 

(5). 

истощены  0.  Моча 

.7,0.  4,' 

419 

Отъ  5 

вполіів  свѣтлая  у 

0,7.  2,' 

до  Юл. 

одпого,  мутмая— у 

7,0 

(7). 

16,  моча  гііойиая  у 

Пять 

Отъ  10 

одного,  разложив- 

камней 

до  1 2  д. 

шаяся  и  гнойная  у 

18,0.  17. 

(2). 

одного. 

17,7.  3,' 

Отъ  15 

15,0.  45. 

до  '^бл. 

12,6.  14 

(5). 

Двакамв 

12,0.  19, 

419 

> 

2Ѵз  л. 

Моча  свѣтлая. 

18ь6. 

420 

5  л. 

Моча  свЬтлая. 

17,0. 

1886. 

421 

6  л. 

Моча  свЬтлая. 

3^0. 

188о. 

42  і 

13  л. 

Моча  діутиая 

17,0. 

188(і. 

423 

> 

17  л. 

Пстоп^епъ.  Моча 

Налпваніе  пузы- 

Часть камня  раз 

25  0. 

1886. 

щелочная,  гнойная. 

ря,   К(  льиейрпн- 

дробилась.  Труб- 

теръ. 

ко-образный  ка- 

• 

мень. 

424 

17  л. 

Истощеігь.  Моча 

ІГалпваоіе  пузы- 

Камень въ  дн- 

20,0. 

188Ь\ 

щелочная,  гнойная. 

ря.  Кольпейрин- 

вертпкулѣ.  ІІЗ- 

теръ. 

влеченіе  трудно: 

поднятіе  рег 

гесіит.   Тоже  и 

въ  До  423. 

425 

л^ 

Малокровѳпъ. 

ІТэливаніе  иузы- 

4-  '^  П 

1886. 

Сильно  истощенъ, 

ря.  Кольпейрин- 

страданія  ужасны. 

теръ. 

Моча  щелочная, 

мутная,   съ  гноеыъ. 
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Послѣ  операцііі  безлихорэдочное  теченіе  у  6;  почти  ,  Вызд. 
бевъ  лихорадки  у  одного.,  незначительпая  лсхорадка  всѣ 
у  10-  значительная  у  одного;  высокая   и  продолжи-  наЮ  — 
тельная  у  одного.  Послѣ  операціи  моча  всолнѣ  свѣт-  ІІЗ  д. 
лая  у  7,  временами  мутная,  а  затѣмъ  свѣтлая  у  7;  \ 
оставалась  легкая  -муть  у  одного,  а  затѣмъ   совер-  , 
шенно  свѣтлая  у  2;  мутная  н  по  временамъ   гной-  ! 
ная  у  2-хъ.  Рана  заживала  на  22  —  36   д,   У  одного  1 
Ѵуже  зажившая  рана  вновь  открылась  на  27  д.;  на 
47  д.  при  выскаблпванііі  грапуляціп  удалснъ  надъ  | 
лономъ  шелковый  шовъ.  Выска^лпвапіе  повторено  и 
только  полное  рубцованіс  па  121  д.  У  другаго  свищъ 
зажплъ  на  113  д. 


Значительная  лихорадка  только  3  д.  На  58  д.  не  іііаход 


большой  свищъ;  заживлепіе  свища  можно  ожидать 
въ  скоромъ  времени. 


на 
пзле- 
чеиіп. 

Значьтельное  послѣдоватедьное  кровотечеоіе  послѣ  і  Вызд. 
операціи.  Сняты  швы;  въ  пузырь  введены  крючки;  | 
очищены  оть  сгустковь  какь  пузырь,  такъ  и  пред-  [ 
пузырное  пространство.  Кровоточащій  сосудъ  не  ней-  і 
денъ;  наложены  3,4  лигатуры;  кровотеченіе  остано-  I 
вилось.  Въ  далыіѣйшемъ  —  зажнвденіѳ  безъ  ослош-  | 
пеиій.  I 


На  16  д.  свѣтлая  моча  пошла  черезъ  уретру. 
Поздно  вышла  шелковая  лигатуря,  отчего  рубцеваніс 
замедлилось,  поправился  вполпѣ. 


Вызд. 
черезъ 
42  д.! 


Сильное  послѣдоват.  пар( пхиматозное  кровотече- ;  Вызд. 
ніе,  тампонада  раны  іодоФормнсй  марли.  Незначит.  | 
лихорадка.  Рапа  зарубцевалась  только  на  57  д.:  ыоча  ! 
слегка  мутная. 

I 


Незначительная  лпхорадка.  На  11  д.  удаленъ  ку- 
еокъ  омертвѣлой  ткани  съ  инкрустаціями  солей. 
Края  раны  разошлись.  Рана  зарубцевалась  на  60  д. 


Вызд. 


Незначительная  лпАорадка.  Края  раны  разошлись.  Вызд. 
Гана  вполнѣ  зарубцевалась  на  40  д. 


Послѣ    операціи    выдѣлнлся    кусокъ   омертвѣлоЙ  Вы8д. 
Блѣтчатки.  Суеііііб — хуже.  На  5  и  7  д.  значительная 
лихорадка",  припухла   и  селезенка  (была  опухши  и 
раньше)  Рапа  зарубцевалась  на  68  д. 
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426 

> 

13  л. 

МочсЯ  мутная,  гной- 

18, 

ная,  вонючая. 

427 

> 

8  л. 

Мочл  ыугная.  По 

7,0 

1866. 

временамъ  боли  въ 

области  лѣпойпочки, 

распространяю- 

щіяся  по  мочеточ- 

нику. 

1 
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На  3  д.  сильный  урэмичеекій  припадокъ-  въ  тече- 
ніи  4  ч.  потеря  сознааія  и  общія  клонич.  судороги; 
бурпая  работа  сердца;  влажные  хрппы.  Щелочная 
моча  по  времен  імъ  содержала  бѣлокъ.  Два  раза 
(5  д )  т-ра  повышена  Рана  зарубцевалась  на  97  д. 
ІТооравился  отлично,  но  моча  слегка  мутна. 

Вскорѣ  послѣ  операція  сильное  послѣдоват.  кро- 
вотеченіе;  Поітуплено^  какъ  и  въ  №  420;  кромѣ 
того  вокругъ  дренажа  рана  тампонирована  іодоФорм- 
ной  марлей.  Сильный  су8ІііІ8;  держался  упорно;  про- 
мыванія.  На  12  д.  удаленъ  дренажъ.  Обостреніе 
сузШШіз  и  лихорадки;  на  21  д.  снова  дренажъ;  про- 
мыванія.  Съ  57  д.  мутная  моча  рег  игеиігат.  На 
71  д.  сузііііз  хуже;  рубецъ  отечный;  снова  дренажъ. 
На  76  д.  упадокъ  силъ,  мочи  мало,  рвота,  боли  въ 
лѣвой  почечной  области.  Введенъ  дренпжъ;  улучше- 
піе.  На  84  д.  при  промываніи  вышло  до  много  мо- 
чеваго  песку.  На  116  д.  рана  окончательно  закры- 
лась; моча  свѣтлѣе.  По  временамъ  лихорадка,  вслѣд- 
ствіе  руеІіШіз.  Образовался  лѣвый  околопочечный 
нарывъ,  векрытъ;  свпш,ъ  на  поясницѣ  не  заживаетъ 
болѣе  года. 


Вызд. 


Наход. 
на  пз- 
лсче- 
віи. 
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Таблица  П  составлена  іізъ  сл^^аевь  высокаго  камнесѣченія 
опубликованныхъ  въ  разлпчныхъ  медицішскпхъ  изданіяхъ,  а  таігже 
благодаря  письмамъ  товарищей,  любезно  прпславшпхъ  свѣдѣнія  о 
свопхъ  операціяхъ. 

Конечно,  собранный  матеріалъ  далеко  не  обнпмаетъ  всѣхъ  слу- 
чаевъ  8есйопІ8  аИае,  сдѣланныхъ  за  послѣднее  время  въ  Россіп. 
По  независящпмъ  отъ  насъ  обстоятельствамъ,  въ  таблицу  не  вошлп 
достовѣрно  пзвѣстные  случаи  высокаго  камнесѣченія  московскпхъ 
больницъ,  д-ровъ:  Лссендельфта ,  Розенбш/ма  (см.  Прот.  Кавказ. 
Медиц.  Об — ва  17  Октября  1888  г.  Л»  7).  Вдовиковскаю.  Еапа- 
иннскаго,  Карпеченко  и  др. 


ТАБЛИЦА  III. 


Случаи  высокаго  казінесѣченія^  выпол- 
неннаго  ради  удаленія  новообразованій 
п  постороннііхъ  тѣлъ  пузыря. 
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Кто  оперііровалъ.  Состояніе  больнаго  и  ыочп.  Способъ  операціи. 
Послѣопераціонный  періодъ.  Вскрытіе. 


Орловскій  (1883).  Больной  33  л.  Общее  состолніе  хорошо. 
Въ  иьяноыъ  видѣ  ввелъ  себѣ  ыягкій  бужъ,  который  онъ  упо- 
треблялъ  для  расширенія  стриктуры.  Моча  мутная,  еъ  примѣсью 
небольш.  количества  крови.  Зесііо  аііа  пра  ііалатомъ  пузырѣ  и 
кольпепринтерѣ;  безъ  осложневіп.  Иг^влеченъ  весь  бужъ,  покрытый 
ФОСФорно-  кислыми  солями.  На  пузырь  кэтгутовый  шовъ  Оёіу. 
На  рану  брюшной  стѣнки  шовъ;  катетръ  а  сіешеиге-,  автисептп- 
ческая  повязка.  Весьма  благопріятное  бевлихорадочное  теченіе. 
Ргіша  пузырпаго  шва.  Выпасанъ  вполнѣ  здоровымъ*,  моча  нор- 
мальна. 

Орловскій  (1885).  Больной  58  л.  Обш,ее  с  хтояніе  хорошо. 
Моча  мутная,  вонючая,  съ  амміачнымъ  запахомъ.  Наканунѣ  по- 
ступленія  въ  больницу  у  больнаго  отломилась  и  проскользнула  въ 
пузырь  ^/4  стараго  мягкаго  бужа,  вводимаго  для  расширенія  стрик- 
туры. Внутренняя  уретротомія  пнструментомъ  МаІ80пепѵ^а\  не- 
удачная проба  извлеченія  бужа  инетрументомъ  СоШп^и  Сдѣлана 
зесііо  аііа  при  налитомъ  пузырѣ  п  кольпейривтерѣ.  П.^.влечепъ 
бужъ  въ  5^/2  дюйма;  покрытъ  значит,  количествомъ  солей.  Неза- 
висимо отъ  этого  удалено  мочеваго  песку  около  чайной  ложечки. 
Тотъ  же  уходъ,  но  шовъ  шелкомъ.  На  7  д.  сняты  швы  брюшной 
стѣнки;  зашивленіе  рег  ргітат  на  небольшомъ  пространствѣ. 
Рана  пузыря — рег  ргітат.  Катетръ  а  сіетеиге  удаленъ  на  7  д.; 
съ  этого  дня  онъ  вводился  каждые  3  ч.  Моча  мало  по  малу  улуч- 
шалась. Послѣопер.  періодъ  безъ  осложненій.  Выписаеъ  на  25  д. 
послѣ  операціп  съ  незначительнымъ  свищемъ,  который  оконча- 
тельно закрылся  черезъ  3  недѣли. 

«Оагеіа  Іекагзка».  1885.  СепЬ-аІ.  і'.  СЬіг.  1885.  Письмо 
д-ра  Орловскаго. 

Орловскій  (1885),  Больной  56  л.;  боленъ  2  года.  Моча  прозрачна, 
кисла.  Въ  мочѣ  в.  часто  замѣчались  ыаленькія  кусочки  ткани,  ве- 
личиною въ  булавочную  головку  п  болѣе,  также  кровь.  При  из- 
слѣдованіи  подъ  микроскопомъ,  оказался — ыягкій  ракъ.  Зесііо  аііа 
при  тѣхъ  же  условіяхъ.  Сагсгпота  тейпііаге.  Опухоль  діаметр. 
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Кто  оперировалъ.  Состояніѳ  больнаго  и  мочи,  Способъ  операціи* 
Послѣопераціонный  періодъ.  Вскрытіе. 


въ  3  с.  находилась  недалеко  отъ  отверстія  лѣваго  мочеточника. 
Удалена  помощью  проволочной  петли.  Вся  внутренняя  поверхность 
пузыря,  пользуясь  солнечнымъ  днемъ,  была  прекрасно  освѣщена 
во  время  операціи,  помоп;ыо  рефлектора;  вся  слизистая  оболочка, 
всѣ  ея  измѣневія  видны  были,  какъ  на  ладони.  Тотъ  же  уходъ 
за  раной.  Незначительное  кровотеченіе  послѣ  удалепія  опухоли. 
На  4  д.  сняты  швы  брюшной  раны;  почти  везіѣ  ргіта.  Катетръ 
а  (іетеиге  лежалъ  все  время.  Первые  3  д.  ничего  особеннаго;  со- 
стояніе  оперированнаго  относительно  хорошо.  На  4  д.  неожи- 
данно— упадокъ  силъ  и  ночью  на  5  д.  смерть  при  явленіяхъ  уси- 
лизающагося  колляпса.  Вскрытіе  не  было  дозвовіено. 

Рпсунокъ  иовообразоваеія  опубликованъ  д-ромъ  Шульстеромъ 
въ  с\Ѵіеп.  теД.  ^Vос11еп8с11^».  1.886.  №  13. 


Проф.  Склифосовскій  (1886^.  Больной  34  лѣтъ;  боленъ  3  года. 
Моча  щелочная;  содержитъ  кровь  и  гной.  Частые  позывы  къ  мо- 
чеиспусканію  кровавой  мочи.  Стриктура  уретры.  Въ  пузырь 
300  і«.  с.  2°/о  раствора  борной  кислоты.  ѵЗесІіо  аііа;  для  болѣе 
удобнаго  извлеченія  новообразованія  прибавлена  еще  еесііо  те- 
сИапа.  Раргііота.  Новообразованіе  занимало  дно  пузыря,  преиму- 
щественно вокругъ  отверстія  уретры.  Дренажъ  пузыря;  на  рану 
брюшной  стѣнки  шовъ  до  дренажа;  антисептическая  повязка.  Вы- 
здоровѣлъ  безъ  осложненій.  Черезъ  годъ  здоровъ;  иногда  показы- 
вается еще  кровянистая  моча,  но  ничтожное  количество. 

Письмо  проф.  Склифосовскаго  отъ  4  октября  1888  г. 

Савостицкій.  (1886).  Больной  70  л.;  боленъ  4  года.  Истощенъ; 
эмфизема.  Артеріосклерозъ  височиыхъ  и  плечевыхъ  артерій.Шумъ 
на  первомъ  тонѣ,  яснѣе  выраженъ  въ  сторонѣ  аорты.  Сонъ  плохъ, 
аппетитъ  тоже;  не  лихарадитъ.  Моча  сильно  окрашена  кровью; 
гноя  мало;  амміачиый  запахъ.  Микроскопич.  изслѣдованіе  пока- 
зало большое  количество  сморщенныхъ  красныхъ  тѣлецъ,  гной- 
ныхъ  клѣтокъ,  эпитедіальныхъ  мочеваго  пузыря  и  кристалловъ 
трипль-фосфатовъ.  До  поступленія  въ  больницу  долго  лечился  раз- 
личными кровоостанав.  средствами,  но  безъ  усаѣха.  Сперва  сдѣ 
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Кто  оперировалъ.  Состояніе  бодьнаго  п  мочи.  Споеобъ  операціи, 
в  о 


ПослѣопераціонБый  періодъ.  Вскрытіе. 


лава  8есио  тейіапа:  для  болѣе  удобнаго  пзвлеченія  опухоли  при- 
бавлена еще  зес1:іо  аііа,  Ехсгезсепііае  роіурозае.  Длинными  щип- 
цами были  откручены  три  полипозныхъ  нароста;  остальные  мел- 
кіе  полппы  просто  раздавлены   тѣмп   же  щппцаып,  а  нѣкоторые 
отд-ьлены  ногтемъ   указательнаго  пальца.  Длпнныя  предохранит, 
лигатуры,  наложенвыя  на  пузырь  во  время  операціп  черезъ  толщу 
і  брюшной  стѣнки,  сближены  и  завязаны  узлами.  Дренажъ  пузыря 
!  п  антисептическая   повязка.  На  5  д.  смерть  прп  явленіяхъ  про- 
I  грессирующеп  слабости.  і 
і     Всісрытіе.   Вгопсіііііе  рш-иі.,    Ьгоисіііесіабіа    еі  етрЬувета 
риіш.:  ас1іро8І8   согЛз.  Ьурегіг.  ѵепІгісиИ  еіи.  согсИз  еѣ  епдоагіе- 
гі1;І8  сіеіогтапз  аогіае.   Сапсег  Ііераиз  іп   ІоЪо  (іехі.-,  сагсіпота 
теіазіо;  Ііераііз,  гепііт,   ѵеп1:гіси1і  еі  §'1апй.  ЪгопсЬіаІ.  Нурегіг. 
ѵезісае  игіп.,  ехсгезсепііае  роіурозае  тисозае  е1  сузШіз  сііг. 
^Вееденскій^  *^^),  Хирург.  Вѣстн.  1887. 
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III. 


Представпвъ  выше,  по  возможности,  краткую  оцѣнку  собран- 
ныхъ  случаевъ  операціи  доантисептическаго  періода,  пмѣющнхъ 
для  насъ  въ  настоящее  время  лишь  историческій  интересъ,  пере- 
ходимъ  къ  подробной  оцѣикѣ  матеріала  И  таблицы. 

I.  Возрастъ  оперированныхъ.  Высокпмъ  сѣченіемъ  оперировано  въ 
возрастѣ: 


Отъ  1  до  о  лѣтъ. 
»    5  >  10     >  . 

>  10  >  15     »  . 

>  15  >  20  »  . 
»  20  >  25      »  . 

>  25   »  30     »  . 


.  122. 

.  ]17. 

.  44. 

.  24. 

.  31. 

.  17. 

Всего  . 


Отъ  30  до  35  лѣтъ 
>    35  >  40  » 
»    40  »  45  » 

45    »    60  » 

»    60  и  дальше  . 
Года  не  обозначены 

427  случ. 


7. 
5. 
4. 

12. 
12. 
32. 


Поль  оперированныхъ.  На  все  число  собранныхъ  случаевъ,  счи- 
тая и  матеріалъ  доантисептическаго  времени,  операціи  подверглись 
только  19  дѣвочекъ,  въ  возрастѣ  отъ  2Ѵ2  до  10-ти  лѣтъ,  и  1  жеп- 
ш,ина  27  лѣтъ,  всего  слѣдовательно  оперировано  высокимъ  сѣченіемъ 
20  больныхъ  женскаго  пола. 

Только  что  сказанное,  какъ  нельзя  болѣе,  подтверждаетъ  выводъ, 
сдѣланный  Пеликаномъ  относительно  частоты  каменной  болѣзни  у 
женщинъ  (1  }к.:  27  мужч.);  въ  нашемъ  матеріалѣ  отношеніе  это 
нѣсколько  меньше,  а  именно  1  ж.  на  24,7  мужч. 

Что  касается  до  упомянутаго  уже  нами  раньше  факта,  отмѣчен- 
паго  Веревкинымг:  -изъ  оперированныхъ  дѣвочекъ  не  умерла  ни 
одна>,  то  съ  своей  стороны  намъ,  наряду  съ  многими  другими,  при- 
ходится  подтвердить  сдѣланное  наблюденіе,  какъ  бы  говорящее  въ 
пользу  лучшихъ  результатовъ  операціи  у  женщішъ,  чѣмъ  у  муж- 
чпнъ. 
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Какъ  видно  изъ  I  и  II  таблицъ,  па  все  число  оперированныхъ 
женскаго  пола  получено  3  летал ьныхъ  исхода:  одинъ  въ  доантисе- 
птическіГі  періодъ  (дѣвочка  10  л.,  причина  смерти  неизвѣстна),  два 
остал ьныхъ  въ  антисептическіГі;  послѣдніе  не  имѣютъ  никакой  свя- 
зи съ  операціей,  такъ  какъ  въ  одномъ  летальный  исходъ  послѣдо- 
валъ  на  18  д.  отъ  дизентеріи,  въ  другомъ  на  60  д.  отъ  катарраль- 
пой  пневмонін.  Такимъ  образомъ  и  намъ  приходится  констатировать 
фактъ,  подмѣчснный  Веревкинымъ\  однако,  весьма  малое  число  па- 
блюденій  удерживаютъ  насъ  отъ  какихъ  либо  конечныхъ  выводовъ. 

Безспорно,  анатомическое  устройство  мочевыхъ  путей  играетъ 
главную  роль  въ  объясненіи  причины  рѣдкости  каменной  болѣзни 
у  женщинъ  въ  такихъ  мѣстпостяхъ,  гдѣ  у  мужчинъ  камни  попада- 
ются эндемически;  но  другихъ  какихъ-либо  анатомическихъ  условій, 
благопріятныхъ  высокому  камнесѣчепііо,  у  нихъ  не  имѣется.  Весь- 
ма возможно,  что  ширина,  малая  длина  ихъ  уретры,  являются  мо- 
ментами благопріятными  для  послѣопераціоннаго  періода,  такъ  какъ 
обусловливаютъ  намъ  болѣе  свободное  истеченіе  мочи,  а  это  имѣетъ 
огромное  значеніе  для  исхода  операцін;  тѣмъ  не  мѣнѣе  врядъ-лн 
одни  эти  условія  могутъ  намъ  дать  г[раво  смотрѣть  на  высокое  кам- 
несѣченіе  у  женщинъ,  какъ  на  операцію,  оканчивающуюся  всегда 
или  почти  всегда  счастливымъ  исходомъ.  У  женщинъ  литотомія  бу- 
детъ  всегда  рѣдкой  операціей,  такъ  какъ  сказанный  анатомическія 
условія  въ  огромномъ  большинствѣ  случаевъ  допускаютъ  ограни- 
читься камнедробленіемъ;  тамъ-же,  гдѣ  нужна  кровавая  операція, 
соіросузіоіотіа  является  достойной  соперницей  высокаго  камнесѣ- 
ченія,  и  многіе,  весьма  основательно,  предпочитаютъ  первую  по- 
слѣдней. 

Продолжительность  болѣзни  и  общее  состояніе  до  операціи.  Какъ 
видно  изъ  таблицы  II,  продолжительность  болѣзни  нашихъ  опериро- 
ванныхъ колебалась  въ  самыхъ  широкихъ  размѣрахъ:  отъ  нѣсколь- 
кихъ  мѣсяцевъ  и  до  многихъ  лѣтъ.  Тоже  самое  слѣдуетъ  сказать  и 
объ  общемъ  состояніи  больныхъ;  подвергались  операцін  больные  съ 
прекраснымъ  общимъ  состояніемъ,  цвѣтущимъ  здоровьемъ  и,  наобо- 
ротъ,  съ  рѣзко  выраженнымъ  общимъ  истощеніемъ,  страшными  бо- 
лями, значительными  лихорадочными  движеніями  температуры:  бы- 
вали случаи,  гдѣ  операція  примѣнялась  іп  ехігешіз. 

Не  смотря  на  многократное  тщательное  разсмотрѣніе  собраннаго 
матеріала,  къ  сожалѣнію,  намъ  не  удалось   установить  какой-либо 
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связи  между  продолжительностью  болѣзни,  обиі.имъ  состояніемъ  опе- 
рированныхъ,  степенью  пораженія  мочевыхъ  путей  и,  наконецъ,  со- 
ставомъ  и  величиной  камня.  Недостатокъ  тѣхъ  или  другихъ  дан- 
ныхъ  лишилъ  возможности  сдѣлать  какой-либо  выводъ  въ  сказан- 
номъ  направленіи.  А  меисду  тѣмъ  вопросъ  этотъ  представляетъ  не- 
малый интересъ. 

Какъ  объяснить  такіе  нерѣдко  попадающіеся  случаи:  продолжи- 
тельность болѣзни  нѣсколько  мѣсяцевъ,  хорошее  общее  состояніе, 
моча  же  представляетъ  сильныя  нзмѣненія,  указывающія  на  глубо- 
кое пораженіе  пузыря;  болѣе  того,  лихорадочныя  движенія  темпе- 
і)атуры  и  боли  по  направленно  мочеточниковъ  и  въ  области  почекъ 
даютъ  право  заподозрить  въ  значнтельномъ  заболѣваніи  самой  по- 
чечной ткани. 

Съ  другой  стороны  иногда  можно  встрѣтить  больныхъ,  заметив- 
ши хъ  первыя  разстройства  въ  мочеиспусканіи  за  нѣсколько  лѣтъ  до 
операціи,  моча  которыхъ  представляетъ  лишь  незначительный  измѣ- 
ненія.  легко  поддающіяся  терапіи,  при  отличномъ  общемъ  состояніи. 
Не  рѣдкость,  если  къ  только  что  сказаннымъ,  рѣзко  отличающимся 
другъ  отъ  друга  картинамъ  болѣзни,  мы  должны  будемъ  прибавить, 
что  въ  первомъ  случаѣ  камень  былъ  малъ,  а  въ  послѣднемъ  великъ. 

Какъ  объяснить  такую  огромную  разницу  въ  эффектѣ  одной  и 
той-же  производящей  причины?  Одной  обстановкой  больнаго,  инди- 
видуальностью, или-же  чѣмъ  либо  болѣе  существеннымъ?  Отвѣтъ  на 
всѣ  эти  вопросы  можетъ  намъ  дать  лишь  подробное  и  тщательное 
сопоставленіе  достаточно  обильнаго  матеріала;  только  путемъ  стати- 
стической разработки,  опираясь  на  могущія  встрѣтиться  патолого- 
анатомическія  изслѣдованія.  мы  будемъ  въ  состояніи  рѣшить  на- 
мѣченные  вопросы  болѣе  или  менѣе  удовлетворительно. 

При  такомъ  способѣ  изслѣдованія  ближе  всего  можно  подойт'и  къ 
рѣшенію  той  части  патологіи  каменной  болѣзни,  а  именно  реце- 
дивовъ  камней,  которая  остается  почти  незатронутой. 

Несомнѣнпо.  что  въ  огромномъ  большинствѣ  случаевъ  операція 
камнесѣченія  не  только  радикально  излечпваетъ  отъ  присутствія 
камня,  но  и  гарантируетъ  намъ  дальнейшее,  часто  весьма  долгое, 
существованіе  безъ  всякихъ  разстройетвъ  со  стороны  мочевыхъ  пу- 
тей. Стоить  сдѣлать  операцію.  извлечь  камень,  какъ  исчезаютъ  раз- 
стройства въ  мочеиспусканіи,  улучшается  и  исправляется  моча,  и 
наступаетъ  общее  благосостояніе;  а  между  тѣмъ  въ  огромномъ  боль- 
шинствѣ  случаевъ,  послѣ  такой  благодѣтельной  операціи  мы  отсы- 
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лаемъ  нашихъ  оперированныхъ  снова  въ  ту  же  самую  обстановку, 
при  которой  ими  полученъ  камень,  и  они  живутъ  многіе  годы,  какъ- 
6ы  застрахованными  отъ  возврата  болѣзни.  Наоборотъ,  хотя  и  рѣд- 
ко,  бываютъ  оперированные,  которые  снова  пщутъ  хирургической 
помощи  ради  рецедива  той-же  самой  болѣзни.  Какъ  смотрѣть  на 
каменную  болѣзнь  въ  первомъ  и  второмъ  случаѣ?  Общая-ли  она  или 
мѣстная?  Почему  тѣ  чисто  физико  химическіе  законы  выпаденія  со- 
лей изъ  растворовъ,  при  тѣхъ  или  другихъ  этіологическихъ  момен- 
тахъ,  какіе  лелсатъ  въ  основѣ  образованія  камней  въ  той  или  дру- 
гой полости,  имѣютъ  мѣсто  только  разъ  въ  жизни,  не  смотря  на 
возвращеніе  больного  въ  ту -же  самую  обстановку,  къ  тому-же  са- 
мому режиму,  при  которомъ  онъ  получилъ  свой  камень? 

Имѣемъ-ли  мы  право  смотрѣть  на  ренедивы  камней,  какъ  на 
послѣдствія  операціи,  при  которой  мы  или  не  вполнѣ  опорожнили 
пузырь,  или  же  не  вполнѣ  излечили  ту  или  другую  степень  пора- 
женія  пузыря?  Какіе  камни  по  составу  даютъ  намъ  наиболѣе  бы- 
струю и  рѣзкую  картину  пораженія  пузыря?  Какіе  камни  наичаще 
рецедивируютъ  и  рецедивируютъ-ли  они  свопмъ  тѣмъ-же  составомъ? 
При  какихъ  камнях ь  мы  вправѣ  наичаще  ожидать  глубокихъ  из- 
мѣненш  со  стороны  почечной  ткани? 

Вотъ,  какъ  намъ  кажется,  вопросы,  на  которые  отвѣтъ  крайне 
желателенъ.  Отвѣтъ  можетъ  быть  данъ  путемъ  разработки  собран- 
наго  матеріала;  къ  сожалѣнію,  мы  лично  лишены  возможности  дать 
хотя  что  либо  для  разъясненія  этихъ  вопросовъ,  такъ  какъ  въ 
этомъ  отношеніп  нашъ  матеріалъ  неполонъ. 

Приступая  къ  оцѣнкѣ  операціи,  мы  позаботились  найти  твер- 
дую точку  опоры  для  разбора  собраннаго  матеріала.  Чѣмъ  руковод- 
ствоваться при  оцѣнкѣ  операціи?  Что  взять  въ  основу  для  заклю- 
ченія  о  преимуществахъ  того  или  другаго  метода  камнесѣченія? 
Бѣсъ  извлеченнаго  камня,  возрастъ  оперированнаго  или  же  харак- 
теръ  мочи? 

Конечно,  послѣднее,  такъ  какъ  только  моча  можетъ  указать 
намъ  на  ту  или  другую  степень  пораженія  мочевыхъ  путей,  со- 
стояніе  которыхъ  главнымъ  образомъ  обусловливаетъ  намъ  исходъ 
операцін.  Преимущества  оперативнаго  метода  дѣлаются  всего  болѣе 
очевидными  только  при  сопоставленіи  случаевъ  тяжелыхъ,  а  не  лег- 
кихъ,  при  которыхъ  каждый  изъ  методовъ  камнесѣченія  можетъ 
намъ  дать  блестящіе  результаты.  Что  дастъ  намъ  оцѣнка  операціи 
по  возрасту?  Ничего;  такъ  какъ  въ  различныхъ   возрастахъ  могутъ 
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быть  случаи  легкіе  н  тяжелые.  Что  дастъ  намъ  оцѣнка  операціи 
по  вѣсу  камня?  Также  ничего;  такъ  какъ  малый  камень  можетъ 
быть  у  пстощеннаго  старика  съ  плохой  мочей,  а  большой — у  ре- 
бенка съ  хорошей  мочей  и  цвѣтущимъ  здоровьемъ.  Могутъ-ли,  па- 
конецъ,  быть  правильными  наши  заключенія  объ  операціи,  когда 
мы  ихъ  дѣлаемъ  не  распредѣливъ,  какъ  слѣдуетъ,  нашего  ыатеріала, 
не  различая  случаевъ  легкихъ  отъ  тяжелыхъ?  Понятно,  нѣтъ. 

Вотъ  почему,  желая,  по  возможности,  блилсе  подойти  къ  наибо- 
лее вѣрнымъ  выводамъ,  точкой  опоры  для  нихъ  мы  выбрали  то 
или  другое  состояніе  мочи  и  пузыря,  при  которомъ  производи- 
лась операція,  и  раздѣлили,  по  примѣру  проф.  Богдановскаго ,  весь 
собранный  матеріалъ  на  5  группъ.  Къ  этимъ  5  прибавили  еще 
б  группу,  куда  отнесены  случаи,  о  которыхъ  неимѣется  подроб- 
ныхъ  свѣдѣній. 

Не  подлежитъ  сомнѣнію,  что  только  такое  распредѣленіе  мате- 
ріала,  согласно  патолого-анатомическимъ  измѣненіямъ  мочевыхъ  пу- 
тей, является  наиболѣе  прнгоднымъ  для  вѣрной  оцѣнки  операціи. 


"Х^АВЛИЦА.  IV. 

Распредѣленіе  оперированныхъ  на  5  группъ  по 

степени  пораже- 

нія  пузыря  и  поченъ. 

Группа  I. 

Почти  нормальпыя   физическіа  и 
химическія  качества  мочп;  также  моча 
кислой,  слабокислой  реакціи,  мутно- 
ватая, съ  небольшимъ  слоемъ  осадка. 
Общее  состояніе  хорошее,  темпера- 
тура нормальна. 

226  случ. 

Группа  II. 

Моча  мутная,  даетъ  обильный  оса- 
докъ  изъ  слизи  и   гноя,  щелочной 
реакціи.  При  такомъ-же  осадкѣ  моча 
мояіетъ  имЬть   нейтральную,  слабо- 
кислую   реакцію;    иногда  въ  мочѣ 
кровь.  Общее  состояніѳ  хорошее  или 
немного  подорвано.  Температура  ли- 
хорадочная. 

63  случ. 

Группа  III. 

Явленія   со   стороны  мочи  тѣже, 
но  рѣзче  выражены.  Моча  мутная, 
щелочной  реакціи,   вонючая,  даетъ 
осадокъ  слизи  и  гноя,  примѣсь  крови 
и  клѣтокъ  пузырнаго   эпителія.  Въ 
мочѣ  бѣлокъ;  лихорадочный  движе- 
БІя  температуры.   Кромѣ  всѣхъ  пе- 
речисленныхъ  свойствъ  мочи,  нерѣд- 
ко  наблюдаются  боли  въ  области  по- 
чекъ.  Общее  состояніе  плохо. 

67  случ. 
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Группа  IV. 

Рецедивы  каиней. 

8 

случ. 

Группа  V. 

Саісиіі  рговіаіо-ѵевісаіез.  Къ  этой 
же  группѣ  отнесены  камни  въ  ди- 
вертикудѣ,  плотно  охваченные  сли- 

8НСТ0Й  оболочкой  ПуЗЫря,  И  ОСЛОЖПѲ- 

нія  камием  новообразованіяни  пузы- 
ря. Свойства  мочи  тѣже,  что  въ  III 
группѣ,  или  еще  хуже.  Общее  со- 
стоя віе  и  температура  тѣ-же. 

28 

сдуч. 

Группа  VI. 

Свѣдѣній  не  имѣется. 

30 

случ. 

Распредѣливъ  матеріалъ  по  группамъ,  идемъ  дальше;  къ  раз- 
бору калсдой  отдѣльной  группы  вернемся  при  оцѣнкѣ  послѣопера- 
ціоннаго  періода  и  исхода  операціи. 


2.  Способъ  операціи.  Въ  громадномъ  большинствѣ  случаевъ  опе^ 
рація  произведена  при  одноімъ  налитомъ  пузырѣ,  рѣже  при  нали- 
томъ  пузырѣ  и  кольпейринтерѣ.  Только  въ  исключительныхъ  слу- 
чаяхъ  8ес1іо  аііа  дѣлалась  безъ  наливанія  пузыря  и  кольпеп- 
ринтера. 

Почти  всегда  больные  до  операціи  подвергались  систематическому 
леченію,  съ  цѣлыа  улучшить  общее  состояніе  и  исправить  мочу: 
дѣлались  промыванія  пузыря  тою  или  другою  дезинфецирующею 
жидкостью;  внутрь  назначались:  паі.  Ъепгоіс.  паі.  заіусіі.  ге8огсіп., 
та§п.  Ъого — сіігіса,  Іапіпит.  Больные  получали  укрѣплягощую 
діэту,  ванны  и  соблюдали  покойное  положеніе  на  спинѣ;  такъ  что 
къ  операціи  въ  большинствѣ  приступали  послѣ  нѣкотораго  улуч- 
шенія  общаго  состоянія  и  улучшенія  мочи.  Какъ  рѣдкость,  въ  слу- 
чаяхъ  съ  мучительными  страданіями,  операція  производилась  не- 
медленно. Почти  всѣмъ  наканунѣ  операціи  назначалась  ванна  и 
слабительное;  въ  день  операціи  клизма  и  антисептическій  туалетъ 
больнаго;  нѣкоторые  назначали  еще  ванну  и  въ  день  операціи. 

Въ  громадномъ  большинствѣ  случаевъ  операція  производи.тась 
при  наркозѣ  чистымъхлороформомъ.  Исключеніе  составило  примѣненіе 
хлороформнаго  наркоза  и,  мѣстно,  кокаина;  въ  нѣсколькихъ  случаяхъ^ 
гдѣ  нельзя  было  почему  либо  окончить  операцію  подъ  хлороформомъ^ 
она  оканчивалась  подъ  коканномъ  {Ващенко);  одинъ  разъ,  по  случаю 
атероматознаго  процесса  въ  сосудахъ,  вся  операція  произведена  подъ 
однинъ  кокаиномъ  (5°/о  растворъ  на  различную  глубину;  Гагепъ- 
Торнь)  и  однажды  о  пера  ці  я  произведена  подъ  наркозомъ  изъ  смѣси 
хлорофорш  (200),  эфира  и  спирта  Гпо  60;  Гагень  Торнг). 
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Какъ  сказано,  во  время  самой  операцін  пузырь,  послѣ  его  лро- 
мыванія,  наливался  тою  или  другою  дезинфецирующею  жидкостью, 
преимущественно  растворомъ  борной  кислоты;  наичаще  онъ  наливал- 
ся до  тѣхъ  поръ,  пока  надъ  лобкомъ  не  обрисовывалась  ясная  при- 
пухлость отъ  растянутаго  пузыря.  Сколько  вводилось  при  этомъ 
жидкости  въ  пузырь  неизвѣстно;  здѣсь,  какъ  мы  увидимъ  ниже, 
должны  быть  допустимы  большія  индивидуальныя  колебанія.  Въ  тѣхъ 
немногихъ  случаяхъ,  гдѣ  обозначено  количество  введенной  жидко- 
сти, оно  слѣдующее:  180  куб.  с.  (20  л.),  150  куб.  с.  (18  л.),  310  куб.  с. 
(27  .1.),  100  куб.  с.  (73  г.),  100  куб.  с.  (3  г.),  300  куб.  с.  (19  л.),  250 
куб.  с.  (22  г.),  150  куб.  с.  (20  л.),  200  куб.  с  (28  л.),  300  куб.  с.  (34  г,), 
420  куб.  с.  (22  г.).  Очевидно,  количества  вводимой  жидкости  не  ве- 
лики; нѣтъ  сомнѣнія,  что  и  при  этихъ  незначнтельныхъ  количе- 
ствахъ  можно  вполаѣ  безопасно  подойти  къ  пузырю. 

Тѣ-же  колебанія  замечаются  и  въ  колнчествѣ  жидкости,  вводи- 
мой въ  кольпейринтеръ,  а  именно;  200  куб.с.въ  пузырь,  200  куб.  с.  въ 
ко.іьпейриБтеръ  (75  л.),  175  куб.  с.  въ  пузырь,  118  куб.  с.  въ  кольпей- 
ринтеръ (8  л.  дѣвочка),  150  куб.  с.  въ  пузырь,  100  куб.  с.  въ  кольпей- 
ринтеръ (3  л.  дѣвочка),  90  куб.  с.  (5  л.),  120  куб.  с.  (3  л.), 120  куб. 
с.  въ  пу.яырь,  716  въ  кольпейринтеръ  (28  л.),  300  куб.  с.  въ  пузырь, 
600  куб.  с.  въ  кольпейринтеръ  (20  л.),  120  куб.  с.  въ  пузырь,  540  куб.  с. 
въ' кольпейринтеръ  (28  л.),  180  куб.  с.  въ  пузырь,  360  куб.  с.  въ  коль- 
пейринтеръ (25  л.),  150  куб.  с.  въ  пузырь,  540  куб.  с.  въ  кольпей- 
ринтеръ (18  л.),  105  куб.  с.  въ  пузырь,  180  куб.  с.  въ  кольпейринтеръ 
(14  л.),  240  куб.  с.  въ  пузырь,  300  куб.  с.  въ  кольпейринтеръ  (23  л.), 
240  куб.  с.  въ  пузырь,  330  куб.  с.  въ  кольпейринтеръ  (18  л.),  180 
куб.  с.  въ  пузырь,  120  куб.  с.  въ  кольпейринтеръ  (10  л.),  отъ  80  до 
160  куб.  с.  въ  пузырь  и  столько-же  въ  кольпейринтеръ  (дѣти  до  5-ти 
лѣтъ).  Довольно  часто  вмѣсто  кольпейринтера  примѣнялся  мягкій  вла- 
сти ческій  катетеръ,  съ  надѣтой  на  его  концѣ  тонкой  гуттаперчевой 
тканью,  расширявшейся  по  мѣрѣ  наполненія  растворомъ  {Иршикъ, 
Бойно);  въ  нѣсколькихъ  случаяхъ  кольпейринтеръ  замѣненъ  двумя 
пальцами,  введенными  въ  прямую  кишку  (Никольская,  Розенбаумъ); 
наконецъ,  нѣсколько  разъ  вмѣсто  кольпейринтера  вводилась  простая 
губка  {Ассендельфтъ  и  др.). 

Разрѣзъ  брюшной  стѣнки  всегда  дѣ.іался  (длиною  въ  4 — 12  с.) 
строго  по  средней  лнніи  живота;  ннкакихъ  другихъ  разрѣзовъ,  а 
ихъ,  какъ  мы  увидимъ  ниже,  пред.южено  не  мало,  не  дѣлалось; 
какъ  рѣдкія  исключенія,  въ  одномъ  случаѣ  пришлось  перерѣзать  при- 
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ьрѣплепіл  прямыхъ  мышцъ  (Л'2  27,  Тернсръ),  въ  др у гомъ- брюшная 
рана  расширена  тѣмъ.  что  шт.  гесЧі  былп  пѣскаіько  подрѣзаны  въ 
бока  (ЛоЛо  46,  . 195,  Кѣтлинскій,  Зеленковъ).  Га5сіа  Ігапзѵегза  раз- 
рѣзывалась  нлп  отъ  рукп,  или  по  желобоватому  зонду:  послѣ  этого 
разрѣза  въ  пныхъ  случаяхъ  приходилось  удалять  ножницами  выпя- 
чнвающіеся  комки  жира  околопузырноп  клѣтчаткп,  иначе  поле  опе- 
раціи  совершенно  затемнялось  {Ассендельфтъ}.  ІТодопдя  къ  около- 
пузырной клѣтчаткѣ,  всѣ  дѣпствовали  съ  величаіішей  осторожностью, 
переходя  обыкновенно  отъ  острыхъ  инструментовъ  къ  тупымъ  или 
оперируя  пальцами.  Какъ  мы  увпдпмъ  ниже,  въ  громадномъ  боль- 
шпнствѣ  случаевъ  зесііо  аііа  проходила  безъ  того,  чтобы  склад- 
ка брюшины  была  видна  въ  верхнемъ  углу  брюшной  раны;  въ 
рѣдкихъ  случаяхъ  ее  осторожно  защищали  пальцами,  отстраняя 
вверхъ,  что  дѣлается  краіше  легко. 

Пузырь  обыкновенно  вскрывался  сразу,  весьма  рѣдко — послшно- 
Разрѣзъ  дѣлался.  придерживая  пузырь  острымъ  крючкомъ,  двумя 
острыми  крючками,  пинцетомъ  съ  зажпмомъ,  лигатурой,,  наложен- 
ной выше  будущаго  разрѣза  пузыря,  двумя  лигатурами.  Меньшин- 
ство вскрывало  пузырь,  руководствуясь  клювомъ  катетра.  Разрѣзъ 
дѣлался  по  вертикальной  линіп;  длина  его  колебалась  въ  кашдомъ 
отдѣльномъ  случаѣ  и  прямо  зависѣла  отъ  величины  камня;  въ  слу- 
чаѣ  нужды  разрѣзъ  обыкновенно  удлпннялся  внизъ,  къ  симфизу; 
дѣлалось  это  крайне  осторожно,  въ  виду  близости  расположеннаго 
здѣсь  веннаго  сплетенія  и  возможности  его  ранепія.  Одпнъ  только 
разъ,  въ  исключительномъ  случаѣ,  д-ру  ЪІулыпаноѳскому  пришлось 
сдѣлать.  кромѣ  продольнаго,  еще  поперечные  разрѣзы  пузыря. 

Извлеченіе  камня,  вообше  легкое,  дѣлалось  корнцангомъ,  ложкой, 
маленькими  щипцами.  Довольно  часто  при  захватывании  камня  верх- 
няя его  кора  дробилась;  въ  15  случ.  извлеченіе  камней  возможно 
было  только  при  предварительномъ  пхъ  раздробленіп.  Какъ  будетъ 
видно  ниже,  обыкновенно  такое  дробленіе  сопровождалось  значитель- 
ной травмой  пузыря  и  было  продолжительно.  Одинъ  только  разъ  (Ле  1 
доантпсептическаго  періода,  Грумъ)  камень  не  могъ  быть  извлеченъ. 

По  удаленіи  камня,  слѣдовало  тщательное  изслѣдованіе  пузыря 
и  такое-же  промываніе  его  дезинфецирующими  растворами:  кон- 
чали операцію  наложеніемъ  полнаго  пли  частичнаго  шва  на  пузырь, 
или  же  примѣнялп  тотъ  или  другой  уходъ  за  раной  пузыря  и  брюш- 
ной стѣнки,  о  чемъ  ниже.  Почти,  какъ  правило,  —  кровотеченіе 
при  опера ці и  весьма  незначительное. 
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Вотъ  способы,  практивовавшіеся  у  яасъ  при  выполненіи  высо- 
каго  камнесѣченія.  Посмотрпмъ:  можно-ли  ихъ  считать  вполнѣ  вы- 
роботанными  и  нельзя-ли,  изъ  апализа  собраннаго  матеріала,  вы- 
браті>  такой  методъ,  который  считался-бы  наиболѣе  совершениымъ. 
Къ  этому  мы  ближе  всего  подопдемъ,  разсмотрѣвъ  тѣ  осложненія, 
которыя  встрѣтилйсь  въ  собранныхъ  случаяхъ. 


т  Ж  Б  л:  И  Ц  А. 
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^                 ^           г  ->     1  значительное  .  . 

26 

26 

10 

Кровотеченіе  изъ  пузыря  во  время  его  надиваиія. 

1 

1 

11 

Крестообразный  разрѣзъ  пузыря  

1 

1 

12 

4 

4 

13 

Надрывъ  пузыря  при  извлеченіи  камня  .... 

3 

3 

14 

Пузырь  проткнутъ  итпнераріемъ       .  .      ,   .  . 

1 

1 

15 

15 

10 

5 

16 

Трудное  извлечете  камня    .  .         .  .... 

34 

19 

15 

17 

1 

1 

18 

1 

1 

19 

2 

2 

20 

8ес1іо  аііа  осложнена  другими  операціями  (ІііЬо- 

Ігірзіа,  ІіЛоіотіа  ІаІегаИй,  тесііапа,  игеіііго- 
іотіа  іпіегпа.  ехіегпа  

22 

14 

8 

Въ  только  что  приведенной  таблицѣ  собраны  всѣ  осложненія, 
встрѣтившіяся  при  выполненіи  494  операцій.  На  этотъ  разъ  мы 
соединили  въ  одно,  какъ  случаи  доантисептическаго,  такъ  и  ан- 
тисептпческаго  періода  операціи;  мотивы,  заставившіе  насъ  посту- 
пить такимъ  образомъ,— понятны. 
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I)  Раненіе  брюшины  наблюдалось  3  раза  47,  160  и  314), 
что  составляетъ  0,6^/о  на  все  число  операцій;  изъ  нихъ  окончилось 
летально  2  (регііопіііз,  (Іузепіегіа).  Какъ  видно,  раненіе  брюшины 
встрѣтнлось  крайне  рѣдко  и  современный  оперативный  методъ  зес- 
ІІ0ПІ8  аііае  почти  вполнѣ  гарантируетъ  насъ  отъ  этого  нежелатель- 
наго  осложненія. 

Съ  момента  возникновепія  зесііошз  аііае,  раиеніе  брюшины  счи- 
талось наиболѣе  опаснымъ  осложненіемъ;  настолько  опаснымъ,  что 
почти  исключительно  оно  и  было  причиной  долгаго  неуспѣха  опе- 
раціи.  Изъ  исторіи  операціи  мы  узнаемъ,  что  уже  въ  1580  г.,  т.  е. 
черезъ  20  лѣтъ  послѣ  впервые  произведенной  Т'ттб'шь  эпнцисто- 
томіи,  появляется  попытка  дать  такой  методъ,  при  которомъ  мы  были 
бы  гарантированы  отъ  раненія  брюшины.  Воиззеі,  современннкъ 
АшЬгоізе  Ваге,  первый  предлоя;илъ  дѣлать  высокое  камнесѣченіе 
при  наполненномъ  пузырѣ,  съ  цѣлью  удалить  складку  регііопеі 
вверхъ  и  тѣмъ  обезпечить  себѣ  поле  операціи.  Растяліеніе  пузыря 
могло  быть  достигнуто  пли:  а)  непосредственнымъ  наполненіемъ  его 
передъ  операціей,  или  Ъ)  въ  случаяхъ  сильно  чувствительнаго  пу- 
зыря, гдѣ  наливаніе  вызывало  сильный  боли,  наполнение  его  дости- 
галось, пріучивъ  пузырь  къ  постепенному  растяженію,  перевязавъ 
или  сжавъ  уретру  за  день  или  за  два  до  операціи  и  назначивъ 
больному  какое  либо  мочегонное. 

Въ  ХУЛ  столѣтін  гол.іандскій  хирургъ  К.  Воіііпдсп  дѣлалъ 
эпипистотомію,  предварительно  надувъ  пузырь  воздухомъ.  Въ  XVIII 
столѣтіи  Т'гёге  Соте  вводитъ  въ  употребленіе  свой  стрѣловидный 
зондъ;  при  помощи  его  знаменитый  изобрѣтатель  Ііііюіоте  сасЬё 
оперировалъ  высокимъ  камнесѣченіемъ  весьма  счастливо  (19°/о  смерт- 
ности); однако,  далеко  небезопасный  инструментъ  не  могъ  не  выз- 
вать справедливыхъ  порицаній  и,  не  смотря  на  массу  усовершен- 
ствовапій  и  видоизмѣпеній,  онъ  оставленъ  всѣми.  Нашему  времени 
принадлежитъ  заслуга  разработки  нанболѣе  безопаснаго  метода 
операціи.  Въ  этомъ  отношеніп  главная  заслуга  принадлежитъ 
Оагзопу  ^^*). 

На  VII  конгрессѣ  нѣмецкихъ  хирурговъ  Вгагте  докладываетъ 
результаты  изслѣдованій  Оагзоп,  доказавшаго  экспериментальнымъ 
путемъ,  что  при  наполненіи  пузыря  и  растяженіи  прямой  кишки, 
пузырь  смѣщается  вверхъ,  приподымаетъ  складку  регііопсі,  остав- 
ляя такимъ  образомъ  весьма  значительную  часть  передней  стѣнки 
лузыря,  свободной  отъ  брюшины.  Это  измѣненіе  во  взаимпомъ  поло- 
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женіи  регііопеі  и  пузыря  было  отмѣчено  имъ,  какіі  обстоятельство 
въ  высшей  степени  важное  для  безопаснаго  выполненія  высокаго  кам- 
несѣченія. 

Вполнѣ  убѣднтельно  это  было  доказано  профессоромъ  І".  Рсіег- 
зеп  оуіъ  ^^"'^),  изслѣдовавшимъ  10  труповъ  при  налнтомъ  пузырѣ  и  рас- 
ширенной прямой  кишкой,  куда,  съ  цѣлыо  приподнятія  пузыря,  онъ 
вводилъ  каіьпейринтеръ,  наполненный  водой.  Данная  имъ  таблица 
указываетъ  (стр.  756  и  757),  что  при  такомъ  приподнятіи  растяну- 
таго  пузыря  кольпейринтеромъ,  складка  брюшины  приподнимается 
надъ  краемъ  симфиза  весьма  значительно,  настолько  значительно, 
что  вполнѣ  гарантируетъ  насъ  отъ  раненія  брюшины. 

Просматривая  таблицу  мы  видимъ,  что  количество  впрыснутой: 
жидкости,  какъ  въ  пузырь,  такъ  и  кольпепрпнтеръ,  играетъ  суще- 
ственную роль  при  оттѣсненіи  складки  брюшины;  такъ,  въ  первомъ 
опытѣ  (40—45  л.  мужчина  съ  хорошо  развитымъ  жнрнымъ  слоемъ) 
при  пустомъ  пузырѣ  и  прямой  кишкѣ  складка  брюшины  лежала  на 
два  поперечныхъ  пальца  ниже  верхняго  края  симфиза;  при  одиомъ 
только  кольпейринтерѣ  положеніе  измѣнилось  такъ,  что  брюшинная 
складка  стояла  уже  ниже  верхняго  края  симфиза  на  одинъ  палецъ; 
при  пузырѣ  и  кольпейринтерѣ  съ  400  куб.  с.  жидкости  она  под- 
нялась надъ  симфизомъ  на  15  мм.;  при  томъ  же  количествѣ  жид- 
кости въ  пузырѣ  и  600  куб.  с.  въ  кольпейринтерѣ  она  поднялась 
на  26  мм.,  наконецъ,  при  600  куб.  с.  въ  пузырѣ  и  кольпейринтерѣ 
складка  брюшины  поднялась  па  35  мм.  Въ  2-хъ  опытахъ  (70—50  л. 
мужчина  съ  обильно  развитымъ  жирнымъ  слоемъ)  при  600  куб.  с. 
въ  прямой  кишкѣ  и  пузырѣ  складка  брюшины' поднялась  на  65  мм.; 
тоже  и  въ  остальныхъ  опытахъ.  Оказывается,  что  чѣмъ  больше 
жидкости  вводится  въ  пузырь  и  кольпейринтеръ,  тѣмъ  выше  подни- 
мается складка  брюшины,  тѣмъ,  слѣдовательно,  больше  свободнаго 
мѣста  для  разрѣза  передней  стѣнки  пузыря. 

Изъ  той-же  таблицы  видно,  что  на  трупахъ  съ  хорошо  разви^ 
тымъ  подкожнымъ  лсирнымъ  слоемъ,  извѣстное  количество  впрысну- 
той жидкости  въ  пузырь  и  въ  кольпейринтеръ  даетъ  приподнятіе 
складки  брюшины  гораздо  большее,  чѣмъ  тоже  количество  впрыс- 
нутой лсидкости  у  исхудалыхъ  (сравни  3  и  6  опыты  съ  1,  2,  & 
и  10),  отсюда  вытекаетъ  практическое  правило,  отмѣченное  Реіег- 
зеп'омъ:  зіагкег  сіег  Раппісиіиз  асіірозиз  епіѵ\чске11  ізі,  юап  (іезіа 
\ѵепіёег  2й  іпіісігеп  ЪгаисЫ,  иш  еіпе  ѵот  Регііопеит  (геіе  8(е11е  Шг 
(ііе  Орегаііоп  гіі  §елѵіітеп>  (стр.  755). 
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ЬапдепЬіісІь  ^*^)  въ  свопхъ  немногочпсленныхъ  нзслѣдавсяшяхъ 
(4,  5)  на  трупахъ  при  напѳлненіи  только  одного  пузыря  800  —  1000 
куб.  с.  получилъ  приподнятіе  складки  брюшины  на  5 — 8  куб.  с. 
(стр.  37). 

Значительно  подробнѣе  разработанъ  тотъ-же  вопросъ  Всиіеу  ■). 
Прежде  всего  онъ  даетъ  намъ  таблицу  результатовъ  опытовъ  при 
наполненіи  одного  только  пузыря  различными  количествами  жид- 
кости (отъ  250  до  950  куб.  с).  Оказывается,  что  при  одномъ  и 
томъ-же  количествѣ  впрыснутой  въ  пузырь  жидкости,  высота  брю- 
шинной складки  колеблется  весьма  значительно;  такъ,  при  950  куб. 
с.  брюшинная  складка  приподнялась  надъ  симфизомъ  въ  одномъ  слу- 
чаѣ  на  ТѴг,  въ  другомъ  на  10  с;  при  750  куб.  с.  она  поднималась 
на  7,  6,  ЗѴз  и  на  3  с.  надъ  лоннымъ  соединеніемъ;  при  400  куб. 
с.  колебанія  тоже  довольно  рѣзкп;  складка  приподнималась  на  4. 
ЗѴ2,  3,  2,  1  с.  и  т.  д.  Какъ  видно,  колебанія  въ  высотѣ  поднятія 
складки  регііопеі  весьма  значительны  и  по  всей  вѣроятностн  завп- 
€ятъ  отъ  состоянія  піітанія  и  главнымъ  образомъ  отъ  количества 
подііожнаго  жирнаго  слоя,  такъ  что,  въ  обшемъ,  для  поднятія  складки 
брюшины  на  ту  или  другую  высоту  надъ  симфизомъ,  слѣдуетъ 
впрыскивать  въ  пузырь  худощавыхъ  субъектовъ  большія  количества 
жидкости,  чѣмъ  людямъ  жпрнымъ  (стр.  88). 

Мы  только  что  видѣли,  что  тотъ-же  фактъ  подмѣченъ  и  Ре(ег- 
зеп  о^іъ.  Объясиеніе  его  просто:  у  исхудалыхъ  субъектовъ  пузырь 
расширяется  свободно  въ  полости  малаго  таза,  не  будучи  ни  чѣмъ 
стѣсненъ.  Не  то  у  жирныхъ, — здѣсь  расширяться  пузырю  не  такъ 
удобно,  онъ  стѣсненъ  жиромъ,  находящимся  въ  избыткѣ  въ  маломъ 
тазу  и  окружающимъ  пузырь  со  всѣхъ  сторонъ;  с.іѣдовательно,  при 
наливаніи  пузыря  онъ  не  можетъ  расширяться  въ  бока,  такъ  сво- 
бодно, какъ  въ  первомъ  случаѣ,  и  ему  остается  расширяться  по 
направленію  вверхъ;  жировая  ткань  какъ-бы  выпираетъ  его  изъ 
ио.юсти  таза  въ  полость  брюшную.  Однако,  Вогйеу,  отмѣчая  ска- 
занный фактъ,  посту паетъ  осторожнѣе  Реіегзспа,  онъ  не  совѣтуетъ 
считать  его  правиломъ,  такъ  какъ:  ^іі  пе  Гаиі  раз  оиЫіег  ^'ІI  у  а  сіез 
сіиіегапсез  іпсііѵісіііеііез  Ігез  гааг^^^еёз>  (стран.  88)*). 

'•')  Вопросъ  о  высотЬ  складки  брюшины  надъ  симфизомъ  прп  растяну- 
томъ  пузырѣ  изс.іѣдованъ  многими,  причемъ  результаты  получены  весьма  раз- 
порѣчпвые.  8а])реу  нашелъ,  что  въ  с.іучаяхъ  переполнения  пузыря,  складка 
брюшины  поднимается  надъ  симфизомъ  на  4 — 5,  чаще  же— на  1,  5 — 2  сайт. 
(Еіигіі^  стр.  11  \  Мегсіег  опрѳдѣлплъ  тахітит  этого  разстояиіе  въ  5  сант. 
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ГІровѣряя  данныя,  полученный  Реіегзепомь  при  примѣненіи 
способа  О-агзопа,  Воиісу  даетъ  намъ  таблицу  результатовъ  своихъ 
30  опытовъ  на  трупахъ  (отъ  16  до  77  лѣтъ),  различно  упитанныхъ. 
при  различномъ  наполненіп  пузыря  и  кольпейринтера.  Изъ  таблицы 
(стр.  93)  видно,  что  при  примѣненіи  кольпепринтера  и  наливаніи 
пузыря  складка  брюшины  отходитъ  вверхъ  отъ  симфиза  на  большее 
разстояніе,  чѣмъ  при  расширеніи  одного  только  пузыря.  Выводы, 
къ  которымъ  пришелъ  авторъ,  слѣдуюпі,іе:  а)  суш,ествуіотъ  нндиви- 
дуальныя  особенности,  не  позволяіощія  намъ  вывести  какое  либо 
правило  относительно  поднятія  складки  брюшины  при  примѣненіи 
способа  Оагзоп-Реіегзеп^а,  Ъ)  въ  общемъ,  поднятіе  складки  брю- 
шины довольно  пропорціонально  питанію  субъекта.  Это  поднятіе 
весьма  значительно  у  людей  жирныхъ  или  средняго  питанія,  гораздо 
меньше  у  людей  тощихъ.  При  впрыскпваніяхъ  среднихъ,  отъ  400 
до  500  куб.  с,  по  ровну,  въ  пузырь  и  кольпейринтеръ,  слѣдуетъ 
считать,  что  складка  брюшины  поднимается  надъ  симфизомъ:  у  лю- 
дей жирныхъ  на  7  сайт,  и  выше,  у  среднеупитанныхъ  на  6  —  7 
санш.,  у  исхудалых  о  на  5 — 6  сайт,  гі  у  очень  исхудалыхъ — на 
3 — 4  сант.  и  ниже.  При  расширеиіи  пузыря  250—300  куб.  с. 
при  кольпейринтерѣ  съ  400—600  куб.  с,  условія  при  которыхъ 
наичаще  производится  операція  высокаго  камнесѣченія,  цифры  вы- 
соты брюшинной  складки  надъ  симфизомъ:  іВопі  а  реіпе  ип  реи 
тоіпз  ргопопсёзу>  (стр.  95). 


Тоже  п  8аЪаігег\  но  онъ  считаетъ  такую  высоту  скяадкп  исключительною 
Непіе  говоритъ,  что  при  чрезмѣрномъ  растяжеііін  пузыря,  когді  верхушка 
его  стоптъ  протпвъ  пупка,  складка  брюшины  может  ь  подняться  нідъ  симфи- 
зомъ на  7  сант.  Проф.  Таренецкгй  въ  своихъ  пзслЬдованіяхъ  ні  ваморожен- 
ныхъ  трупахъ  нашелъ  предѣлъ  для  приподнятія  сггл  ідки  брюшины  при  на- 
полненіи  пузыря  въ  3,  5  сант.  Ьапдег  нашелъ,  что  высота  складки  измѣн- 
чива,  при  поднятіа  пузыря  надъ  лобкомъ  на  5—6  сант.  она  колеблется  между 
2 — 5^2  сант.  Бъ  обш;емъ,  чѣиъ  выше  верхушка  пузыря,  тѣмъ  больше  раз* 
стояніе  брюшины  отъ  самфиза  (і^/мг^,  стран.  15).  Рііка  наблюдалъ  у  стари- 
ковъ,  особенно  худощавыхъ,  очень  глубокое  положеніе  пузыря  въ  тазу;  у 
пихъ  складка  брюшины  доходитъ  до  верхняго  края  симфиза  {Шигу,  стр.17). 
ТШаих  на  рпсункѣ  215  своей  анатомія  даетъ  разстояніе  складки  брюшины 
при  расширенномъ  пузырѣ  равнымь  3,5  сант.  Роиііоі^  на  основаніи  своихъ 
изслѣдованій,  согласеиъ  съ  наблюденіями  Імпдег^а,  что  высота  брюшинной 
складки  надъ  лономъ  находится  всегда  въ  соотвѣтствіи  съ  степенью  расшпренія 
пузыря  (ІПпгу^  стран.  14).  Совершенно  тоже  нашелъ  и  Воійеу,  провѣрявшій 
опыты  РоиГюі  (стран.  99). 
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Ж^лая  прослѣдить,  какъ  колеблется  высота  брюшинной  складки 
надъ  симфнзомъ  при  одномъ  и  томъ-же  количествѣ  впрыснутой  жид- 
кости въ  пузырь  и  разныхъ  количествахъ  въ  кольпейринтеръ,  Воы- 
Іеуі  на  основаніи  своихъ  многочисленпыхъ  (65)  изслѣдованіп,  при- 
шелъ  къ  слѣдуіощимъ  выводамъ:  1)  Полезное  дѣйствіе  кольпей- 
ринтера  прекращается  съ  400^600  куб,  с.  влитой  жидкости. 
Бъ  большинствѣ  случаевъ,  какъ  только  переходятъ  указанныя  ко- 
личества, кольпейринтеръ  или  выпячивается  изъ  прямой  кишки  или 
же  онъ  подымается  въ  прямой  кишкѣ,  удлиняется  «е?^  зе  тоиІапЬ 
811Г  Ѵіпіезііп-у,  2)  При  пузырѣ  съ  300—400  куб.  с.  и  кольпеп- 
ринтерѣ  съ  500  куб.  с.  жидкости  или  около  того,  можно  уже  раз- 
считывать  на  весьма  значительное  поднятіе  брюшинной  складки.  Ес.ти 
не  удается  впрыснуть  въ  пузырь  такихъ  количествъ,  то  и  при 
150 — 200  куб.  с.  жидкости  операція  вполнѣ  безопасна,  такъ  какъ 
складка  брюшины  подымается  достаточно  высоко  (стр.  97). 

Что  касается  женщинъ,  то  складка  регііопеі  подымается  у  нихъ 
также,  какъ  и  у  мужчинъ.  Относительно  примѣненія  у  нихъ  коль- 
пейринтера,  авторъ  говоритъ,  что,  въ  зависимости  отъ  матки,  расши- 
реніе  кольпейринтера — труднѣе.  Вводить  его  вмѣсто  прямой  кишки 
во  влагалище  Воиіеу  не  совѣтуетъ,  такъ  какъ  при  такомъ  условіи 
<ѳнъ  не  выполняетъ  своего  назначенія.  Въ  силу  анатом ическихъ  усло- 
вій  у  женщинъ,  впрыснутая  въ  пузырь  жидкость  можетъ  быть  удер- 
жана только  при  помощи  сдавливанія  уретры  къ  костямъ  симфиза. 

У  дѣтей  складка  брышины  никогда  не  доходитъ  до  симфиза 
ближе  какъ  на  3  сант.  Изъ  З  хъ  опытовъ  на  дѣтскихъ  трупахъ, 
сдѣланныхъ  авторомъ,  оказалось,  что  при  наполненномъ  пузырѣ 
очень  большая  поверхность  его  свободна  отъ  брюшины.  У  дѣтей 
.легко  можно  обойтись  безь  кольпейринтера  (стран.  99). 

Въ  томъ  же  году  ВизеказіеШ  ^^^)  провѣрялъ  результаты  изслѣ- 
дованій  Реіегзеп^а.  Его  изсіѣдованія  на  шести  трупахъ  подтвер- 
дили наблюден! я  Реіегзепа  и  Воиіеу;  между  прочимъ  онъ  отмѣ- 
чаетъ,  что  на  живыхъ  извѣстное  количество  впрыснутой  жидкости 
БЪ  пузырь  оттѣсняетъ  складку  брюшины  гораздо  значительнѣе,  чѣмъ 
это  наблюдается  на  трупахъ.  Высота  складки  регііопеі  настолько 
значительна,  что  допускаетъ  разрѣзъ  въ  6  сант.  и  примѣненіе  изо- 
брѣтеннаго  имъ  особеннаго  инструмента  сузіоггарііе  для  наложенія 
пузырнаго  шва. 

Какъ  нзслѣдованія  РеіегзепЪ,  такъ  и  ВизсЬазШеЬ  и  Воиіеу, 
произведены   преимущественно  на  трупахъ   взрослыхъ  людей,  а 
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между  тѣмъ  зесііо  аііа  весьма  часто  примѣняется  въ  дѣтскомъ  воз- 
растѣ,  почему  было  желательно  имѣть  положительный  данный  отно- 
сительно приподнятія  складки  брюшины  у  дѣтей  при  расширенін 
пузыря  и  кольпейринтера.  Работа  въ  этомъ  направленіи  выполнена 
Маппііеігпомъ,  по  предложенйо  проф.  Вегдшапп'а. 

Маппскеіш  ^^^)  произвелъ  240  опытовъ  на  дѣтскихъ  трупахъ 
въ  возрастѣ  отъ  2Ѵ2  и  до  8  лѣтъ.  80  опытовъ  произведены  при  од- 
номъ  только  наполненіи  пузыря  отъ  90  до  360  к.  с.  жидкости;  90 
опытовъ  произведены  при  наполненіи  кольпейринтера  90  куб.  с,  пу- 
зыря отъ  10  до  270  куб.  с.  жидкости;  20  опытовъ  при  140  куб.  с. 
жидкости  въ  кольпейринтерѣ  и  90  куб.  с.  въ  пузырѣ;  наконецъ,  50 
опытовъ  при  кольпейринтерѣ  съ  180  куб.  с,  при  пузырѣ  отъ  О  и  до 
360  куб.  с.  жидкости.  Отсылая  интересующихся  этой  работой  подроб- 
но къ  таблицѣ  на  страницѣ  14,  мы  здѣсь  укажемъ,  что  при  одномъ 
только  пузырѣ,  расширенномъ  90  куб.  сант.  жидкости,  складка  брю- 
шины приподнима.іась  на  5,  3.7,  3.5,  4.3,  4.5,  3.5,  3.5,  1,  1.5,0 
сант.;  при  180  куб.  с.  въ  пузырѣ  получены  слѣдующія  цифры: 
5,  6,2,  5.5,  7.2,  6,  4.3,  5.3,  2.5,  3.5  сант.;  при  наполненіи  пузы- 
ря и  кольпейринтера  90  куб.  с.  жидкости  высота  складки  брюшины 
надъ  симфизомъ=5.5,  4.6,  4.5,  5,  4.6,  4.2,  5.8,  2.5,  5  сант. 

Не  приводя,  ради  краткости,  всей  таблицы,  отмѣтимъ,  что  изслѣ- 
дованія  МаппЬеіша  указываютъ  намъ  на  вполнѣ  достаточное  при- 
поднятіе  складки  брюшины  надъ  симфизомъ.  Цифры,  приведенныя 
мною  въ  томъ  л:е  порядкѣ,  какъ  онѣ  поставлены  у  автора,  т.  е. 
по  возрасту,  отъ  2Ѵ2  до  8  лѣтъ,  указываютъ,  что  съ  увеличеніемъ 
возраста  полезное  дѣйствіе  расширеннаго  пузыря  и  кольпейринтера, 
при  одномъ  и  томь-же  количесшвѣ  жидкости  въ  пузырѣ^ — умень- 
шается, и  въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  весьма  значительно.  Эти  цифры 
подтверждаютъ  давно  извѣстный  фактъ,  что  у  дѣтей  пузырь  лежитъ 
при  нормальныхъ  условіяхъ  высоко  въ  полости  брюха  и  только  съ 
возрастомъ  постепенно  опускается  въ  полость  малаго  таза;  у  нихъ 
и  при  обыкновенныхъ  условіяхъ  брюшинная  складка  лежитъ  нѣсколь- 
ко  надъ  симфизомъ;  только  въ  двухъ  случаяхъ  Маппііеіш  нашелъ, 
что  при  пустомъ  пузырѣ  и  кольпейринтерѣ  высота  этой  складки 
равна  0.  Имъ  также  подтверждены  наблюденія  Теіегзепа  и  Воиіеу, 
указанныя  нами  выше,  относительно  большаго  эффекта  расширенія 
пузыря  у  дѣтей  хорошо  упитанныхъ,  въ  сравненіи  съ  истощенными. 

Всѣ  эти  работы  несомнѣнно  указывають  на  полное  основаніе 
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считать  методъ  Оаѵзоп — Реісгзеп  а  вгіолнѣ  раціональнымъ  при  вы- 
полненііі  высокаго  камнесѣченія. 

Разсмотрѣніе  табліщъ  полученныхъ  результатовъ  при  примѣне- 
ніп  этого  способа  наглядно  подтверждаетъ  справедливость  только 
что  сказаинаго.  хотя,  какъ  видно  изъ  таблицъ,  цифры,  полученный 
тѣмъ  пли  другпмъ  пзслѣдователемъ,  значительно  разнятся  между 
собою.  Особенно  велики  цифры,  полученныя  Воиіеу  (смотри  стр.  93, 
опыты  30,  22,  13  и  др.). 

Быть  можетъ  нѣкоторое  разногласіе  въ  цнфрахъ  получено  вслѣд- 
ствіе  неточности  способовъ  опредѣленія  поднятія  складки  брюшины 
надъ  симфизомъ;  это  дѣлалось  при  помощи  пальца,  введеннаго  че- 
резъ  разрѣзъ  стѣнки  нсивота;  имъ  опредѣлялось  то  или  другое  отно- 
шеніе  складки  брюшины  къ  верхнему  краю  симфиза.  Безспорно, 
методъ  не  особенно  точный,  требующій  извѣстноп  .ювкости  и  сна- 
ровки,  такъ  какъ  основанъ  исключительно  на  одномъ  только  осязаніи. 
Нужна  была  провѣрка  этихъ  опытовъ  болѣе  точнымъ  методомъ  и 
такимъ  долженъ  считаться  методъ,  положенный  въ  осно.ваніе  работы 
ТеШеізегіа  *"^).  примѣнившаго  къ  своимъ  изслѣдованіямъ  заморажи- 
ваніе  труповъ,  послѣ  того,  какъ  было  сдѣ.іано  наполнепіе  пузыря  н 
кольиейринтера  тѣмъ  или  другимъ  количествомъ  жидкости.  Въ  об- 
щемъ,  его  изс.іѣдованіе,  которое,  конечно,  должно  считаться  напболѣе 
точнымъ  изъ  всѣхъ  остальныхъ,  подтвердн.то  выводы  предшествен- 
никовъ  и  между  прочимъ  указало  на  одинъ  пріемъ  при  примѣненіп 
метода  (хагзоп—Рсісгзепа,  практическая  важность  котораго  несом- 
пѣнна.  Оказалось,  что  складка  брюшины  приподнимается  надъ  сим- 
физомъ больше,  если  предварительно  наполняется  кольпепринтеръ, 
затѣмъ  пузырь,  а  не  наоборотъ,  Къ  этому  мы  еще  прибавимъ,  что 
Воиіеу,  описывая  свои  опыты  говорптъ,  что  безразлично  съ  чего 
начинать  наливаніе  жидкости:  съ  пузыря-ли  или  съ  кольпейринтера, 
но  отмѣчаетъ,  что  въ  рѣдкихъ  случаяхъ  при  уже  налитомъ  пузырѣ 
употребленіе  кольпейринтера  затрудняется:  онъ,  встрѣчая  растяну- 
тый пузырь,  не  имѣетъ  возможности  достаточно  расшириться  и  вы- 
пячивается рег  апиш.  Такъ  что,  говорить  тотг  же  авторь^  лучше 
начинать  съ  наполненія  кольпейринтера^  <(1и  тоіпз  зпг  ІесасІаѵге> 
(стран.  90). 

Все  сказанное  указываетъ,  что  современная  техника  операцін 
гарантируетъ  насъ  вполнѣ  отъ  раненія  брюшины.  Но  всегда-ли,  во- 
просъ,  можемъ  мы  разсчитывать  примѣннть  при  высокомъ  камнесѣ- 
ченіи   способъ  Ѳагзоп — Теіегзеп^аі  Къ  счастію,  мы  можемъ  отвѣ- 


—  111  — 


тлть  на  этотъ  вопросъ  почти  утвердительно,  такъ  какъ  препятствія 
къ  прпмѣненію  метода  расшнренія  пузыря  и  прямой  кишки  встрѣ- 
чаются  крайне  рѣдко.  Препятствія  могутъ  быть  какъ  со  стороны 
брюшины,  такъ  и  со  стороны  самого  пузыря. 

Давно  уже  описаны  случаи,  гдѣ  складка  брюшины  была  плотно 
спаена  съ  симфнзомъ,  такъ  что  поднятіе  ея  вверхъ  дѣлается  невоз- 
можнымъ  ни  при  какомъ  расширеніи  пузыря.  Впервые  такой  случай 
описалъ  ѣгопфеЫ,  1773  г.;  послѣ  него  извѣстны  случаи:  2)  РШш, 
1855  г.,  3)  ІоЫесІс,  1858  г.,  4)  КеиЬег,  1881  г,,  Воиіег/,  1883  г., 
6)  ШаіИоп,  1886  г.,  7}  ЗоппепЪигд,  1886  г.,  8)  Ізгаеі,  1886  г. 
9)  Маге.  Веё,  1887  г.,  10)  Мопгое  Ткошаз,  Какъ  часто  встрѣ- 
чается  сказанная  аномалія  рѣиіить  трудно,  такъ  какъ  пеизвѣстно: 
на  какое  число  случаевъ  операціп  или  вскрытій  приходятся  только 
что  перечисленные,  достоверные  случаи  аномалій;  однако,  взявъ  въ 
основаніе  разсчета  извѣстные  и  въ  нашей  статистикѣ  11-й  и  12-й 
случаи  аномаліи  д-ровъ  Груберта  и  Шмитца  (см.  №№  257,  264), 
можно  сказать,  что  она  встрѣчается  въ  0,4^/о  всѣхъ  случаевъ. — 
Полагаю,  ни  у  кого  не  хватить  смѣлости,  на  основаніи  столь  рѣдкой 
аномаліи,  умалять  значеніе  8ес1іопі8  аііае. 

Ежедневный  клиническій  опытъ  съ  промываніями  пузыря  ясно 
указываетъ  намъ,  что  эти  промыванія,  значитъ— растяженія  пузыря, 
переносятся  больными  не  одинаково.  Одни  при  нихъ  не  чувствую тъ 
никакой  боли,  удерживаютъ  въ  пузырѣ  значительный  количества 
л;пдкостн,  другіе  наоборотъ.  Различныя  заболѣванія  подлинѣмоче- 
половаго  аппарата  даютъ  намъ  до  нельзя  разнообразную  клиническую 
картину  разстройствъ  при  мочеиспусканіи.  Каменная  болѣзнь,  какъ 
извѣстно,  весьма  часто  сопровождается  рѣзко  выраженными  болѣз- 
ненными  припадками  со  стороны  мочеиспусканія,  начиная  съ  легкой 
тяжести  въ  области  пузыря,  нѣсколько  учащенными  позывами  къ 
испражненію  мочи  и  кончая  мучительнѣйшими  болями,  недержаніемъ, 
и  нерѣдко,  грозными  симптомами  задержанія  мочи.  Картина  страда- 
нія  калькулезныхъ  больныхъ  до  крайности  разнообразна  и,  конечно, 
находится  въ  зависимости  отъ  весьма  многихъ  условій,  какъ-то:  обста- 
новки больнаго,  его  индивидуальности,  обіцаго  состоянія  и  состоянія 
пузыря,  хотя  въ  этомъ  отношеніи  приходится  нерѣдко  отмѣчать  пол- 
ное несоотвѣтствіе  между  страданіями  больныхъ  и  степенью  пора- 
женія  ихъ  мочевыхъ  путей.  Несомнѣнно,  однако,  что  присутствіе 
камня,  особенно  продолжительное  время,  можетъ  обусловить  такія 
измѣненія  въ  строеніи  и  функціи  пузыря,  которыя  не  позволять 
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произвести  необходимѣйшій  актъ  эпицистотоміи—расширеніе  пузыря 
наливаніемъ,  или,  что  еще  хуже,  обусловятъ  намъ  разрывъ  послѣдняго. 

Этихъ  случайностей,  чрезмѣрнаго  наполненія  пузыря  и  его  разры- 
ва, или  невозможности  достаточно  налить  пузырь,  въ  силу  его  сла- 
бой наклонности  къ  расширенііо,  что  чаще  всего  встрѣчается  при 
долго  длящейся  каменной  болѣзни,  въ  случаяхъ  концентрической 
гипертрофіи  пузыря,  возможно  всегда  избѣжать  при  тщательномъ 
клиническомъ  изслѣдованіи  больнаго,  а  потому  они  и  встрѣчаіотея 
весьма  рѣдко. 

Разрывы  пузыря  при  его  наполненіи  извѣстны  давно.  Это  нес. 
частное  осложненіе  было  одной  изъ  причинъ  почему  зесііо  аііа. 
удачно  принявшаяся  на  почвѣ  Англіи  трудами  братьевъ  Видіаз 
(1719  г.),  СЬезеЫеп'а  (1722),  была  оставлена  всѣми.  Помимо  ста- 
рыхъ,  достовѣрно  извѣстны  случаи:  Онуоп'а,  Мопосі,  ВШеѴя,  ^Ѵеіп- 
1есНпег\  и  др.  Не  подлежитъ,  слѣдовательно,  сомнѣнііо,  что  разры- 
вы пузыря  при  впрыскиваніи  жидкости  ради  его  расширенія-  воз- 
моншы,  но  несомнѣнно,  что  въ  нашихъ  рукахъ  есть  средства  избѣ- 
жать  этого,  по  большей  части,  гибельнаго  осложненія.  Конечно,  эти 
средства  сдѣлались  бы  еще  дѣннѣе,  если  бы  мы  обладали  точными 
данными  для  распознаванія  такихъ  способныхъ  къ  разрыву  пузырей. 
Какими  же,  однако,  средствами  мы  обладаемъ,  чтобы  избѣжать  только 
что  сказаннаго  ослоясненія? 

До  нѣкотороп  степени  насъ  предостерегаютъ  отъ  этого  несчастія 
наши  свѣдѣнія  о  емкости  пузыря.  На  живомъ,  говоритъ  д-ръ  Ба- 
туевъ  ^^^),  за  среднюю  емкость  пузыря  можно  принять  среднее  ко- 
личество мочи  за  одно  мочеиспусканіе,  что  легко  опредѣлить  изъ 
всего  количества  мочи  и  числа  мочеиспусканій  за  извѣстный  про- 
межутокъ  времени  (стр.  48).  Кгаизе  считаетъ  емкость  мертваго  пузы- 
ря при  растянутомъ  его  состояніи  въ  200 — 400  куб.  сант.  ВагЪогѵ— 
при  средней  его  степени  расширенія — въ  500 — 1375  куб.  с,  Но(- 
/'шапп  ту  же  емкость  нашелъ  для  женщинъ  въ  680,  для  мужчинъ 
въ  735  куб.  с.  Опыты,  предпринятые  съ  цѣлью  выясненія  какія 
количества  жидкости  даютъ  разрывъ  пузыря,  показали  ВисЬазіеЫ^ 
что,  въ  среднемъ,  1180  куб.  жидкости  достаточно,  чтобы  произвести 
разрывъ  пузыря;  по  Воиіеу  эта  средняя  цифра — нѣсколько  больше, 
а  именно  1300  куб.  с.  Батуевъ  вводилъ  въ  пузырь  2500  куб.  с. 
жидкости  и  не  получилъ  разрыва  (стр.  40—41). 

Безъ  сомнѣнія,  емкость,  прочность  пузыря,  зависятъ  отъ  степе- 
ни его  заболѣванія;  изслѣдованія  такихъ  пузырей  даютъ  намъ  пра- 


во  считать  ііхъ  емкость  меньше  нормальной,  но  тѣмъ  не  менѣе  п 
только  что  прпведепныя  цифры,  особенно-же  тѣ,  при  которыхъ  по- 
лученъ  разрывъ,  намъ  весьма  цѣнпы.  Онѣ,  конечно,  заставляютъ 
насъ  быть  осторожными  н  держаться  далеко  отъ  конечнаго  предѣла, 
того  предѣла,  прп  которомъ  не  такъ  давно  казалось  ЫпЬ.агсИ'у  п 
друг,  только  п  возможно  было  достигнуть  приподнятія  брюшин- 
ной складки  надъ  сим<|)пзомъ. 

Еще  большую  цѣпу  пмѣютъ  случаи  ВіііеѴя,  гдѣ  разрывы  пу- 
зыря получены  на  мѣстѣ  днвертикуяоеъ.  при  небольшихь  колы- 
честваосо  впрыснутой  жидкссти — 100,  200  куб.  с  Понятно,  эти 
наблюденія  заставляютъ  насъ  быть  въ  подобныхъ  случаяхъ  до  край- 
ности осторожными.  Соблюдая  это  мудрое  правило,  намъ  не  зачѣмъ 
будетъ  прпбѣгать  къ  предложенному  ВіііеѴемъ  способу  расшпренія 
пузыря  воздухомъ:  метоіъ,  какъ  мы  впдѣлп  раньше,  не  новый  и  не 
представляющій  никакпхъ  выгоіъ. 

Птакъ,  тщательное  пзслѣдованіе  пузыря,  его  емкости,  всесто- 
ронняя оцѣнка  каждаго  изъ  нашпхъ  больныхъ,  знаніе  тѣхъ  пре- 
дѣльныхъ  количествъ  жидкости,  при  которыхъ  наблюдались  разры- 
вы пузыря,  заставятъ  насъ  въ  пзвѣстныхъ  случаяхъ  быть  крайне 
осторожными;  правила  же,  данныя  ГеЫегвеп'омъ  для  примѣненія 
метода  Оагзоп-Реіегзеп^а,  впо.інѣ  обезпечпваюшія  намъ  достаточно 
высокое  поднятіе  брюшинной  складки,  при  небольшихъ  колпчествахъ 
жидкости,  впрыснутой  въ  пузырь,  никогда  не  позволять  намъ  на- 
ливать подозрительный  уіузырь  болыаимъ  количествомъ  жид- 
кости. 

Въ  самомъ  актѣ  впрыскпванія,  если  онъ  дѣлается  правильно, 
мы  также  пмѣемъ  немалую  гарантію  избѣжать  нежелаемаго  осложнс- 
нія.  Впрыскпванія  должны  дѣлаться  осторожно,  безъ  толчковъ. 
постепенно,  для  чего  слѣдуетъ  употреблять  простыя  спринцовки: 
наливаніе-же.  пузыря  варонка.чи,  ирригатарами  должно  быть  изгна- 
но. При  нихъ  мы  не  пмѣемъ  возможности  хорошо  контролировать 
наши  дѣйствія;  при  такомъ  способѣ  наполненія  пузыря  мы  видимъ 
лишь  то,  что  жидкость  поступаетъ  изъ  воронки  пли  ирригатора  въ 
пузырь;  какъ  относится  къ  наливанію  этотъ  послѣдній  —  для  насъ 
остается  непзвѣстнымъ.  Не  то  при  употребленіи  спринцовки:  здѣсь, 
надавливая  на  поршень  инструмента  пальцемъ,  мы  ясно  ощущаемъ 
степень  сопротив.тенія  пузыря  нашей  пнъекціп,  а  отсюда— можемъ 
дѣйствовать  вполнѣ  сознательно.  Еще  лучше,  конечно,  манипулиро- 
вать, какъ  совѣтуетъ  д-ръ    Батуевг.   съ  манометромъ,  такъ  какъ 


—  114  — 


<онъ  лучше  всего  моясетъ  показать,  на  сколько  легко  пузырь  под- 
дается растяженііо  безъ  перехода  за  предѣлы  эластичности  или, 
будучи  систематически  подготавливаемъ,  можетъ  быть  становится 
менѣе  выносливымъ.  Прнмѣненіе  лее  манометра  въ  моментъ  самой 
операціи,  мнѣ  кажется,  дало-бы  возможность  избѣгнунь  разрыва 
пузыря  отъ  растяженія  передъ  литотоміеп,  что  описано  уже  многими 
{Оиуоп^  Роиззоп,  Реггіег  и  др.)  Онъ  можетъ  быть  полезенъ  и  при 
растяженіи  пузыря  съ  цѣлыо  увелнченія  уменьшенной,  влѣдствіе 
бывшихъ  страданій,  полости  пузыря.  Наконецъ,  будучи  примѣня- 
емъ  при  промываніи  пузыря  вообще,  онъ  можетъ  указать  на  особен- 
ности пузыря  при  тѣхъ  или  другихъ  его  страданіяхъ.  На  возмож- 
ность примѣненія  манометра  съ  практической  цѣлыо  указывалъ 
Маііе^  (ТЬегареиІісіие  ^ез  таіасііез  (1е  Г  аррагеіі  игіпаіге,  1872  г., 
стр.  277.),  предложившій  для  этого  особенный  (іупашотёіге  ѵезіса- 
1е,  приборъ  едва-ли  достаточно  практичный »  (1.  с.  стр.  68). 

Какъ  поступать  намъ  въ  тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  пузырь  весьма 
раздражителенъ,  удерживаетъ  небольшое  количество  жидкости  и  ма- 
.10  склоненъ  къ  расширенію?  Можетъ-ли  такой  пузырь  быть  налитъ 
въ  достаточной  мѣрѣ?  Достичь  здѣсь  желаемаго  результата  мы  мо- 
жемъ  отчасти  соотвѣтственной  терапіей  пузыря  и  больнаго,  главнымъ- 
же  образомъ  методическимъ  расширеніемъ  пузыря,  вводя  постепенно 
все  большія  и  большія  количества  жидкости.  ТерпЬніе  и  трудъ  вра- 
ча обыкновенно  награждаются  успѣхомъ.  Ѳиі/оп  учитъ,  что  насиль- 
ственный попытки  къ  расширенію  пузыря  обыкновенно  кончаются 
гибельно;  обратное  получается  при  мегодическомъ  подготовленіи  его. 
Въ  одномъ  изъ  своихъ  случаевъ  Реіегзеп  могъ  первоначально  вве- 
сти въ  пузырь  мальчика  12  л.  только  70  куб.  с.  жидкости,  при 
чемъ  появлялись  сильныя  боли,  не  позволяющія  ввести  ббльшія  ко- 
личества; черезъ  9  дней  систематическаго  расшяренія  пузыря  тотъ- 
же  мальчикъ  безъ  боли  удерживалъ  350  куб.  с.  жидкости  (1.  с. 
стр.  756);  какъ  видно,  примѣръ  весьма  наглядный.  Совсѣмъ  дру- 
гаго  взгляда  придерживается  ТНотрзоп  ^^^);  онъ  того  мнѣнія,  что 
никаких^  предварительныхъ  расширеній  пузыря  не  нужно.  Попыт- 
ки увеличить  емкость  пузыря  предварительными  инъекціями  почти 
никогда  не  приводятъ  къ  цѣли;  напротивъ  онѣ  увеличиваютъ  уже 
существуюш,ее  раздражен! е.  Кромѣ  того,  абъемистый  пузырь  ни 
съ  какомъ  случаѣ  не  нуженг:  растяженіе  прямой  кишки  очень 
важно ^  растяженге  же  пузыря  не  должно  быть  значительно 
(стр.  179). 
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Подводя  итогъ  всему  сказанному,  мы  видимъ,  что  притщатель- 
номъ  клиническомъ  аналпзѣ  каждаго  изъ  нашнхъ  случаевъ,  при  до- 
статочномъ  терпѣніи  н  прпмѣненін  кольпеГірпнтера  Ѳагзоп — Реіег- 
зеп'а  мы  можемъ  обезпечпть  себя  какъ  отъ  разрыва,  такъ  и  отъ 
неудачи  съ  наливаніемъ  пузыря.  Рѣдкость  этихъ  непріятныхъ  ослож- 
неній  яснѣе  всего  доказываетъ,  что  перечнсленныя  мѣры  являются 
достаточной  гарантіей  какъ  отъ  этихъ  осложнений,  такъ  и  отъ  ране- 
нія  складки  брюшины  при  производствѣ  операціи.  Въ  собранномъ 
нами  матеріалѣ,  раненіе  регйопеі  отмѣчено  3  раза,  что  составляетъ 
0,6^/о.  Къ  сожалѣнію,  подробности  этихъ  случаевъ  неизвѣстны. 

Въ  1-мъ  (2-хъ  л.  мальчикъ,  Иршикъ\  поранена  брюшина  при 
налитомъ  пузырѣ,  смерть  на  7-й  день  при  явленіяхъ  перитонита; 
во  2-мъ  раненіе  произошло  также  при  налитомъ  пузырѣ;  выздоров- 
леніе  безъ  лихорадки  (Багненко)  и  въ  3-мъ  раненіе  при  налитомъ 
пузырѣ  и  кольпейринтерѣ;  дѣвочка  4-хъ  л.,  Иршикъ).  Въ  этомъ 
пос.іѣднемъ  случаѣ  въ  исторіи  болѣзнп  указано,  что,  не  смотря  на 
методъ  Сгагзоп — Реіегзеп^а,  сск.тадка  брюшины  спускалась  низко». 
На  рану  регИопеі  наложены  шелковые  швы;  смерть  черезъ  17  дней 
отъ  дизентеріи. 

Прибавивъ  къ  только  что  указан нымъ  случаямъ  раненія  регііопеі 
опубликованные  раньше:  6  случ.  изъ  статистики  О-йпИгег'а,  2  случ. 
РЫгу  и  1  случ.  ОагзЫа,  оказывается,  что  на  940  собранныхъ 
операціи  (260  Онпі1іег'а,  92  Пигу,  94  Оагзт'а  и  494  нашихъ) 
раненіе  брюшины  при  высокомъ  камнесѣченіи  встрѣтп.тось  12  разъ, 
что  составляетъ  1,2°/о  ^). 

Какъ  видно,  осложненіе  встрѣчается  весьма  рѣдко;  кромѣ  того, 
какъ  въ  періодъ  доантисептическій,  такъ  особенно  въ  настоящее 
время,  оно  не  является  безусловно  смертельнымъ.  Примѣненіе  метода 
€гагзоп'-Реі€Г8еп'а  почти  вполнѣ  гарантируетъ  насъ  отъ  раненія 
регііопеі;  если  же  мы  возьмемъ  во  вниманіе,  что  удерживаніе  ск.тадки 
брюшины  пальцемъ,  легкое  ея  оттягиваніе  вверхъ  въ  тѣхъ  слу- 
чаяхъ,  гдѣ  она  видна  въ  операціонномъ  полѣ,  является  мани  пуля- 
щей  вполнѣ  безопасной  для  оперируемаго  и  нетрудной  для  хирурга» 


*)'Къ  этому  числу  мы  не  прибавили  13  случаевъ  раненія  регііопеі  изъ 
статистики  ВнИез  (478  случ.)  на  томъ  основаніи,  что  въ  его  работѣ  повто- 
ряются случаи,  опубликованные  СтіЬіікег^ОУіъ.  Если  мы,  несмотря  на  это,  при- 
еоедпнимъ  къ  12  вышеукаваннымъ  13  случ.  Вгіііез^  то  получпмъ  25  раненій 
брюпіпны  на  1418  операцій,  что  составитъ  1,7^/о. 
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то  при  современной  технпкѣ  операціи  мы  не  имѣемъ  права  говорить, 
что  высокое  камнесѣчеьіе  опасно  тѣмъ,  что  при  немъ  легко  пора- 
нить брюшину. 

2)  Надрывъ  брюшины  во  время  извлеченія  камня  наблюдался  2 
раза;  случаи  Н,  И.  Пирогова  и  ІЛмытца  (№Л^о  5,  26  доантисеп- 
тическаго  періода). 

Знаменитый  хирургъ  ошибся  въ  величинѣ  камни  у  70  л.  ста- 
рика и  онъ  не  могъ  быть  пзвлеченъ  чрезъ  сдѣланный  боковой  раз- 
рѣзъ  на  промежности.  Произведено  высокое  камнесѣченіе.  Камень 
(238,0)  оказался  неподвижно  укрѣпленнымъ,  крѣпко  обхваченнымъ 
набухшей  слизистой  оболочкой  пузыря,  заходившей  во  всѣ  его  не- 
ровности; цѣлые  ^/4  часа  потребовалось  на  вылущеніе  и  извлеченіе 
камня,  приподнятаго  пальцемъ  черезъ  прямую  кишку.  «При  этихъ 
усиліяхъ,  говоритъ  77.  И.  Пироговъ^  я  надорвалъ  переднюю  складку 
брюшины.  Не  смотря  однакоже  на  это,  больной  чрезъ  7  недѣль  вы- 
здоровѣлъ,  и  въ  ходѣ  леченія  не  представилось  ничего  особеннаго, 
кромѣ  одного  сильнаго  сотрясательнаго  озноба,  тотчасъ  послѣ  опе- 
раціи,  да  осадка  на  краяхъ  обѣнхъ  ранъ — промежности  и  бѣлой 
линіи,  о  которомъ  я  уже  упомяну.чъ»  (1.  с,  часть  I,  стр.  10). 

Во  второмъ  случаѣ  у  2Ѵ4  л.  мальчика  разрывъ  произошелъ  при 
слѣдуюш,ихъ  условіяхъ:  послѣ  весьма  труднаго  извлеченія  большаго 
камня  (4,6X3,0  сант.)  приступлено  къ  введенію  дренажной  трубки, 
что  было  сопряжено  съ  большими  трудностями,  такъ  какъ  пузырь 
бы.іъ  п.іохо  фиксированъ,  опустился  вглубь,  и  рану  пузыря  приш- 
.юсь  отыскивать  пальцемъ.  Въ  это  время  оперированный  проснулся, 
сталъ  сильно  натуживаться,  произошло  выпаденіе  кишекъ. 

Д-ръ  Штитць  полагаетъ,  что  при  трудномъ  введен! и  дренажной 
трубки  и  отыскиваніи  пузыря  было  нанесено  поврежденіе  брюшинѣ, 
а  давленіе  внутренностей,  при  сильномъ  напряженіи  оперированнаго, 
увеличило  это  поврежденіе  и  обуслови.іо  выпаденіе  кишекъ.  Разрывъ 
регііопеі  былъ  зашитъ  кэтгутомъ,  рана  пузыря  сшита  съ  раной 
брюшной  стѣнки,  наложена  антисептическая  повязка.  Послѣ  опера- 
діи  рвота,  высокая  температура  и  черезъ  ІѴ2  дня  смерть;  при  вскры- 
тіи  найденъ  начинаюш,ійся  перитонитъ,  разрывъ  же  брюшины 
склеился  вполнѣ. 

3)  Самзпроизвольный  разрывъ  брюшины  послѣ  операціи— отмѣчепъ 
одинъ  разъ  д-ромъ  Шмитцемъ  (ЛЬ  248).  Осл)жненіе  произошла 
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спустя  нѣсколько  часовъ  послѣ  операціи.  Пололсеніе  камня,  плотно 
сидѣвшаго  подъ  симфизомъ,  его  величина  (7,1X5,4X3,4  сант.), 
затрудняли  введеніе  катетра,  такъ  что  пузырь  могъ  быть  наполненъ 
весьма  недостаточно.  О  примѣненіи  метода  Оагзоп—Реіегзепа  не- 
чего было  и  думать.  Для  удаленія  камня  пришлось  разрѣзать  пе- 
реднюю стѣнку  пузыря  почти  на  двое  (длина  разрѣза  7  сант.); 
извлечете  камня  было  весьма  трудное,  причемъ  онъ  разломился; 
верхняя  часть  удалена  легко,  нижняя  же  раздроблена  съ  большими 
успліями.  Не  смотря  на  это,  тщательный  осмотръ  по  окончаніи  опе- 
раціи  не  обнаружи.)іъ  никакого  поврежденія  брюшины;  вскорѣ  на- 
ступившая сильная  рвота  прошла  вполнѣ  благополучно.  Спустя 
3  часа  снова  сильный  приступъ  мучительной  рвоты,  во  время  кото- 
рой въ  открытой  ранѣ  брюшной  стѣнки  замѣчены  двѣ  петли  кишекъ. 
Немедленное  тщательное  изслѣдованіе  указало,  что  брюшина  разор- 
валась на  протяженіе  3  сант.;  разрывъ  начинался  на  сантим, 
выше  верхняго  угла  раны  пузыря  и  не  имѣ.іъ  съ  нею  никакой 
связи.  Разрывъ  былъ  зашитъ  кэтгутомъ  и  оперированный  выздоро- 
вѣлъ  безъ  всякихъ  признаковъ  перитонита  (1.  с,  стр.  434  и  435). 

Причина  разрыва  въ  данномъ  случаѣ  зависѣла  отъ  приступа 
рвоты,  при  которой  сильно  повысилось  внутрибрюшное  давленіе, 
одновременно  съ  уменьшеніемъ  противодѣйствія  брюшной  стѣнки, 
вслѣдствіе  зіянія  несшитой  раны  этой  послѣдней.  Не  подлежитъ 
сомнѣнію,  что  при  той  же  самой  рвотѣ,  будь  только  рана  брюшной 
стѣнки  сшита,  разрывъ  не  имѣлъ  бы  мѣста,  такъ  какъ  повышенному 
внутрибрюшному  давленію,  виновнику  разрыва,  была  бы  противу- 
поставлена  стѣнка  живота. 

Случаи  самопроизвольнаго  разрыва  брюшины  не  подлежатъ  сом- 
нѣнію  и  въ  исторіи  зесііопіз  аііае  отмѣчены  не  разъ.  Обыкновенно 
они  наблюдаются  въ  связи  съ  приступами  рвоты,  кашля,  въ  зави- 
симости отъ  непроизвольныхъ  движеній  больнаго.  Особенно  поучи- 
теленъ  въ  этомъ  отношеніи  случай  Ж.  ТкогпШІ^  сообщенный  МгЛ- 
йЫоп'омъ  (До  30  таблицы  Ойпі1гега\  1723  г.).  Здѣсь  разрывъ  брю- 
шины и  выхожденіе  кишекъ,  при  самомъ  внимательномъ  выполненіи 
операціи,  прошедшій  безъ  всякихъ  осложненій,  произошелъ  отъ 
быстраго  опорожненія  сильно  расширеннаго  пузыря. 

4)  Брюшина  срощена  съ  симфизомъ.  Эта  рѣдкая  анома.іія  встре- 
тилась два  раза:  д-рамъ  Груберту  и  Шмитцъ  (№Ло  257,  264). 
Выше  мы  уже  говорили,  что  въ  литературѣ  опубликовано  всего  10 
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случ.  подобной  аномаліи.  Оба  окончились  выздоровленіемъ  (на  30  и 
17  д.);  въ  первомъ  не  указано  какнмъ  образомъ  брюшпна  была 
отдѣлена  отъ  симфнза,  во  второмъ  это  сдѣлано  ноже>гь. 

5)  Брюшина  видна  въ  верхнемъ  углу  раны — 32  раза:  умерло  3. 
Въ  2-хъ  случ.  — мальчики  2-хъ  и  3-іъ  л.— высокое  камнесѣченіе  выпол- 
нено при  одномъ  только  налитомъ  пузырѣ;  смерть  на  3  п  17  д.  отъ 
воспаленія  брюшпны.  Въ  3-мъ — старпкъ  65  л. —  пузырь  не  могъ  быть 
налптъ  вовсе,  такъ  какъ  камень  выполнялъ  всю  его  полость;  коль- 
пейринтеръ  не  оказалъ  своего  полезнаго  дѣйствія,  вслѣдствіе  тя- 
жести камня;  смерть  на  21  д.— не  выяснена. 

Изъ  всѣхъ  32  случ.  осложнения  только  6  разъ  оно  наблюда- 
лось при  налитомъ  пузырѣ  и  кольпепрпнтерѣ;  остальные  опериро- 
ваны безъ  кольпейрпнтера;  о  трехъ  нѣтъ  свѣдѣнш.  Слѣдуетъ 
также  отмѣтить,  что  въ  одномъ  случаѣ,  не  смотря  на  прпмѣненіе 
метода  Оагвоп—Теіегзепа,  складка  брюшины  все-таки  стояла  на 
уровнѣ  симфиза,  такъ  какъ  была  натянута  большпмъ  количествомъ 
водяночной  жидкости.  Въ  другомъ  случаѣ  весьма  значительное 
выпячиваніе  складки  брюшины  (операція  безъ  кольпейринтера)  за- 
висѣло  отъ  чрезвычайнаго  сокрашенія  брюшнаго  пресса;  выпячпва- 
ніе  исчезло  подъ  полнымъ  хлороформнымъ  наркозомъ.  Въ  2-хъ  случ. 
изъ  которыхъ  одинъ  окончился  смертью,  кромѣ  складки  брюшины 
замѣчалось  и  выпячиваніе  слизистой  обо.точки  пузыря,  что  затруд- 
няло нзвлеченіе  камня. 

6)  Выпячиваніе  внутренностей  въ  рану  во  время  операціи— наблю- 
да.іось  одинъ  разъ  д-ромъ  Головачевымь  (До  134)  и  окончилось  ле- 
тально. Осложненіе  произошло  при  слѣіующихъ  условіяхъ:  ребе- 
нокъ  былъ  недостаточно  захлороформированъ  и  во  время  всей  опера- 
ціи,  говоритъ  д-ръ  Головачевъ,  «при  патужнваніп,  въ  рану  по- 
стоянно выпирались  брюшныя  внутренности,  которыя  пришлось  все 
время  удерживать;  при  этомъ  явля.іась  возможность  ранить  брю- 
шину, не  говоря  о  томъ,  что  это  выпнраніе  и  постоянное  удержн- 
ваніе  можетъ  вызвать  дурныя  послѣдствія-> .  Такъ  и  случилось: 
оперированный  умеръ  на  2-п  д.  отъ  воспаленія  брюшпны. 

Д-ръ  Головачевъ,  отмѣчая  этотъ  случай,  самъ  указываетъ  при- 
чину, вызвавшую  осложненіе;  с.іѣдовательно,  избѣжать  его  всегда 
возможно. 
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7)  Выпячиваніе  въ  рану  слизистой  оболочки  пузыря— встрѣти- 
лось  5  разъ  (Лте  22,  49,  340,  343,  367);  умерло  3.  Огромный 
процентъ  смертности  заставляетъ  насъ  смотрѣть  на  сказанное  ослож- 
неніе  какъ  на  одно  изъ  тяжкихъ.  Однако,  зависятъ-лп  печальные 
исходы  операціи  непосредственно  отъ  осложнеиія,  или  же  отъ  чего 
другаго? 

Къ  рѣшенію  вопроса  мы  ближе  всего  подойдемъ  разобравъ 
случаи,  сопровождавшіеС/Ч  выпячиваніемъ  слизистой  оболочки  пузыря. 

1)  Мальчикъ  3-хъ  л.,  хорошаго  питанія,  съ  нормальной  ночей.  Пу- 
зырь налитъ;  вьшячиваніе  въ  рану  слизистой  оболочки  пузыря;  извле- 
ченъ  камень  въ  2,0X1,5  сайт.  На  рану  карболовые  компрессы.  Послѣ 
операцін  со  2-го  дня  и  до  смерти  высокая  температура.  Бскрытгс. 
Ьітрііап^оіііз  регіѵе8Іса1І8,  регііопіііз  іпсіріепз  (можетъ  быть  въ  зависи- 
мости отъ  господствовавшей  въ  то  время  въ  больницѣ  эпидеміи  рожи). 

2)  Хорошо  упитанный  ребенокъ  2-хъ  л.  Состояніе  мочи  не  указано. 
Пузырь  налитъ;  выпячиваніе  въ  рану  слизистой  оболочки  задней  стѣнкн 
пузыря;  для  болѣе  прочнаго  удерживанія  наложено  два  кэтгутовыхъ  шва 
(куда?  вѣроятно  на  пу.зырную  рану);  извлеченъ  камень  5,0  грм.  Кате- 
теръ  а  (іётеиге  съ  сифоннымъ  приспособленіемъ,  листеровская  повязка,  ко- 
торая на  4-й  день  замѣнена  карболовыми  компрессами.  На  2-й  д.  послѣ 
операціи  катетеръ  выпалъ  и  не  введенъ  больше;  швы  разошлись;  рана 
чиста.  Въ  полдень  рвота,  къ  вечеру  поносъ.  На  4-й  д.  въ  ранѣ  тонкій 
слой  омертвѣлой  клѣтчаткн;  на  5-й  д.  слой  этотъ  толще,  животъ  вздутъ. 
Вскрытіе.  Въ  нижней  части  брюшной  стѣнки  серозно-гнойный  эксу- 
датъ.  Подбрюшинная  клѣтчатка  гнойно-инфильтрирована.  Вокругъ  пузыря 
масса  гноя  и  распавшейся  к.іѣтчатки.  Въ  остальномъ  ничего  ненор- 
мальнаго. 

3)  Плохо  упитанный  12-ти  л.  мальчикъ.  Обильный  слизист(? -гной- 
ный осадокъ  въ  мочѣ.  Пузырь  налитъ;  во  время  операціи  значительное 
кровотеченіе;  складку  брюшины  пришлось  удерживать  пальцемъ;  выпя- 
чиваніе  въ  рану  слизистой  оболочки  задней  стѣнки  пузыря.  Извлечено 
два  камня  въ  24,5  грм.  Дренажъ  пузыря,  антисептическая  повязка. 
Послѣ  операціи  высокая  температура,  сильный  циститъ,  а  черезъ  мѣ- 
сяцъ  періуретральный  нарывъ.  Медленное,  но  полное  выздоровленіе  че- 
разъ  90  д.  . 

4)  Мальчикъ  2-хъ  л.;  сильныя  страданія.  Моча  вонючая,  съ  гяоемъ. 
Пузырь  налитъ;  во  время  операціи  пришлось  удерживать  складку  брю- 
шины; выпячиваніе  въ  рану  слизистой  оболочки  задней  стѣнки  пузыря, 
что  затрудняло  извлеченіе  камня,  вѣсомъ  въ  2,9  грм.  Тотъ-же  уходъ  за 
оперированнымъ.  Первые  дни  температура  до  38;  черезъ  7  д.  разошлись 
швы  брюшной  раны.  На  12-й  д.  новое  повышеніе  температуры  и  мало 
по  малу  развивается  картина  воспаленія  брюшины.  Вскрытге.  Регііо- 
ПІІІ8  асиіа. 
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5)  25-ти  л.  истошенный  мужчина — страдаетъ  съ  дѣтства.  Недержа- 
ніе  злововнои  мочи;  нп  минуты  покоя:  сильная  лихорэ'ка.  Состоявіе  та- 
ково, что  только  отъ  немедленной  операціи  можно  чего  лпбо  ожидать. 
Пузырь  налитъ  180,  кольпеиринтеръ  360  куб.  с.  жидкости.  Стѣнки  пу- 
зыря плотно  обхватывали  камень;  выпячиваніе  въ  рану  слизистой  обо- 
лочки задней  стѣнки  пузыря.  Полость  пузыря  представляетъ  два  отдѣ- 
ленія:  въ  верхнемъ  —  ядро  камня  и  большая  часть  осколковъ,  плотно 
окруженныхъ  стѣнкою,  а  въ  нижнемъ — осколки  около  огіГіс.  іпіег.  игеПі- 
гае.  Извлечено  множество  почти  одинаково  большихъ  осколковъ  корн- 
цангомъ  и  ложкой.  Орошеніе  пузыря  для  удаленія  малснькпхъ  осколковъ 
длилось  цѣлый  часъ.  Вѣсъ  ядра  и  осколковъ  20,0  грм.  Тотъ-же  уходъ 
за  оперированнымъ.  Послѣопераціонный  періодъ — почти  безъ  лихорадли, 
но  выздоровленіе  медленное;  цпстнтъ  постепенно  улучшается;  черезъ  2 
недѣ'и  во  время  перевязки  найденъ  осколокъ  камня:  черезъ  3  недѣлп 
оперированный  пожаловался  на  боли  въ  ге^іопіз  зиЬіп^иіпаІіз,  замѣчается 
легкая  припухлость  мышцъ,  приводяг'ихъ  бедро;  все  это  сколо  прошло 
Выписанъ  черезъ  58  д.  съ  правильнымъ  мочеиспусканіемъ  нормальной 
мочи,  въ  отличномъ  состояніи. 

Какъ  видно,  осложненіе  наблюдалось  большею  частью  въ  слу- 
чаяхъ  тяжелыхъ  и  не  было  ближайшей  причиною  смерти.  Не  под- 
лежитъ  соынѣнію,  что  выпячиваніе  слизистой  обо.точки  пузыря 
осложняетъ  ходъ  операціп,  затрудняет  ъ  извлечете  камня,  обус.іов- 
ливаетъ  лишнюю  травму  и  тѣмъ  можетъ  невыгодно  повліять  на 
послѣопераціонный  періодъ,  но  прямой  причиной  смерти  оно  быть 
не  можетъ. 

8)  Выпячиваніе  въ  рану  околопузырной  жирной  клѣтчатки— встрѣ- 

тилось  11  разъ.  Всѣ  случаи  окончились  выздоровленіемъ  п  осложне- 
ніе  это  должно  считаться  ма.юважнымъ.  Выпячивающшся  жиръ 
обыкновенно  уда.іялся  ножницами,  такъ  какъ  онъ  затемнялъ  поле 
операціи  и  могъ  мѣшать  извлеченію  камня  (Л»  62).  Отрѣзываніе 
должно  быть  произведено  крайне  осторожно,  такъ  какъ  раненіе  со- 
судовъ  околопузырной  клѣтчатки  можетъ  дать  порядочное  кровоте- 
ченіе  (№  328). 

9)  Сильное  кровотеченіе  во  время  операціи  наблюда.юсь  1 1  разъ; 
только  въ  2-хъ  случаяхъ,  д-ровъ  Франкетаузера  н  Ш.шппца 
(ЛкѴо  24,  235),  оно  можетъ  быть  названо  смертельнымъ;  во  всѣхъ 
случ.  не  принесю  никакого  замѣтнаго  вреда  оперированному. 

Л»  24.  Мальчикъ  3-хъ  л  ,  боленъ  ІѴ2  года.  Спльныя  страданія;  м(т 
мутна.  Во  время  операціи  сильное  кровотеченіе,  пузырная  рана  очень 
велика.  Камень  (8,0  грм.)  при  пзвлеченіи  искрошился.  Черезъ  часъ 
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послѣ  операціи  сильное  послѣдовательвое  кровотеченіе;  много  разъ  кро- 
вавая моча  черезъ  уретру.  Колляпсъ,  температура  36.  Смерть  черезі, 
14  часовъ.  Вскрытіе.  Подбрюшинная  клѣтчатка  соотвѣтственно  перед- 
ней стѣнігі  пузыря  и  стѣнки  брюшной  инфильтрирована  кровью.  Пу- 
зырь пустъ;  мочеточники  расширены;  обѣ  почки  пронизаны  многочислен- 
ными небольшими  гнойничками;  мѣстами  почки  жирно  перерождены. 
Рѣзко  выраженной  анэміи  внутренйихъ  органовъ  не  найдено. 

235.  Мальчрікъ  2Ѵ2  л.  умѣреннаго  пптанія;  сильныя  страданія: 
камень  (8,0  гр.)  удаленъ  легко.  Черезъ  4  часа  нослѣ  операціи  сильное 
последовательное  кровотеченіе;  остановилось  скоро.  Одновромеяно  сильная 
рвота.  Смерть  черезъ  19  час.  Вскрытіе.  Кровяное  нропитываніе  около- 
пузырной клѣтчатки.  Пузырь  пустъ.  Никакого  намека  на  перитонитъ. 
Внутренніе  органы  слегка  блѣдны. 

Не  подлежптъ  никакому  сомнѣнію,  что  высокое  камнесѣченіе,  па 
своимъ  анатомическимъ  усювіямъ,  сопровождается  весьма  незначи- 
тельнымъ  кровотеченіемъ.  Однако,  какъ  мы  только  что  видѣли,  воз- 
можны и  нскліоченія. 

Ѳйпіігег  упоминаетъ  о  б  кровотеченіяхъ,  которыя  остановились 
сами  собой;  Воійеу  упоминаетъ,  что  Туе  потеря.іъ  оперированнаго 
01  ь  сильнаго  кровотеченія,  тоже  ЗоиЪегЫеИе  и  проф.  сѴАйтеЫа 
(I.  с,  стр.  201);  ВнИез  отмѣчаетъ  2  кровотеченія,  при  томъ  смер- 
тельны я. 

Установивъ  тотъ  фактъ,  что  при  высокомъ  камнесѣченіи  возможна 
смертельное  кровотеченіе,  посмотримъ:  пмѣемъ-ли  мы  право  при  оцѣн- 
кѣ  операціи  высказываться  такъ  сурово,  какъ  это  дѣлаетъ  д-ръ 
Круглевскій,  говоря,  что  при  пей  «кровотеченіе  пмѣетъ  тотъ-же  ха- 
рактеръ,  какъ  и  при  боковой  литотоміи;  судя-же  по  даннымъ  Сгйпі1гег\ 
(1  :  30),  оно  встрѣчается  при  этой  операціи  п  не  рѣже,  чѣмъ  при 
боковомъ  камнесѣченіп»  (1.  с,  стр.  76).  Для  рѣшенія  этого  спор- 
наго  вопроса  нѣсколько  остановимся  на  разборѣ  кровотеченій,  встрѣ- 
чаемыхъ  при  эпицистотоміи. 

Кровотеченія  эти  могутъ  быть  пли  поверхностный:  изъ  сосудовъ 
брюшной  стѣнки,  плп  глубокія:  изъ  артерій  и  венозныхъ  сплетеній 
нузыря  *). 

*)  При  раврѣзѣ  кожи  и  подкожной  клѣтчаткп  мы  встрѣчасмъ  кровотеченіе 
изъ  медкихъ  вѣточекъ  аг.  ері§а8Ігісае  іп^ег.  зирегііс  п  изъ  венъ,  впадаю- 
щихъ  въ  V,  аЪйотішй  Наііегі.  Прп  разрѣзѣ  глубокихъ  частей  брюшной  стѣн- 
ки  наблюдается  кровотеченіе,  обыкновенно  весьма  небольшое,  пзъ  мышечныхъ 
вѣточекъ  аг.  ері§а8Ігісае  іп^егіогіз.  Въ  околопузырной  клѣтчаткѣ  не  встре- 
чается какихъ  либо  важныхъ  сосудовъ.  Подойдя  къ  пузырю,  мы  можемъ  имѣть 
кровотеченіе  пзъ  подбрюшиннаго  вепнаго  сплетенія  пузыря;  вдѣсь  на  передней 
стѣекѣ  пузыря  можетъ  быть  или  одна  пла  двѣ  объемпстыхъ  вены,  анастомо- 


-  122  — 


Первое  никогда  не  бываетъ  значительнымъ,  а  тѣмъ  болѣе  такимъ, 
чтобы  привести  къ  летальному  исходу;  для  этого  здѣсь  нѣтъ  глав- 
наго — большихъ  сосудовъ.  Указываемое  д-ромъ  Круглевскітъ  раненіе 
агі.  ері^азіг.  іпГегіог.  при  міотоміи  прямыхъ  мышцъ  жпвота,  съ 
цѣлью  расширенія  брюшной  раны,  не  должно  насъ  безпокоить;  во 
1-хъ,  потому,  что  міотомія  эта  Дѣлается  крайне  рѣдко  и  вовсе  не 
должна  быть  выполнима,  а  во  2-хъ,  если  она  и  дѣлается,  то  всегда 
около  симфиза,  то  есть  тамъ,  гдѣ  артеріи  не  бываетъ. 

Второе  можетъ  причинить  намъ  не  мало  хлопотъ,  всего  же  болѣе 
венозное;  это  то  послѣднее  кровотеченіе  обусловливаетъ  рѣдкіе  случаи 
летальныхъ  исходовъ. 

Мы  уже  видѣли,  что  всѣ  хирурги,  приближаясь  къ  пузырю,  со- 
блюдаютъ  величайшую  осторожность.  Ткотрзоп  даетъ  даже  особый 
методъ  оперированія  послѣ  разрѣза  Г.  ігапзѵегзае:  осторожное  отсе- 
парированіе  ногтемъ  или  сепараторомъ  околопузырной  клѣтчатки 
вверхъ  и  внизъ,  пока  не  откроются  волокна  пузыря;  тѣмъ  не  менѣе 
въ  рукахъ  такихъ  опытныхъ  литотомистовъ,  какъ  Шмитцг^  Иршикъ, 
Ассендельфть^  которыхъ,  конечно,  нельзя  заподозрить  въ  недоста- 
точной техникѣ  и  торопливости  при  операціи,  все  же  эти  кровоте- 
ченія  наблюдаются. 

Кровотеченіе  при  разрѣзѣ  стѣнки  пузыря  обыкновенно  бываетъ 
весьма  незначительно,  если  же  встрѣчается  обратное,  то  оно  обу- 
словливается гипертрофіей  пузыря  или  же  совпадаетъ  съ  моментомъ 
расширенія  рапы  пузыря  внизъ,  къ  шейкѣ,  при  чемъ  ранится  опять 
таки  венное  сплетеніе,  весьма  здѣсь  объемистое,  особенно  въ  рѣзко 
выраженномъ  патологическомъ  состояніи  пузыря.  Кровотеченіе  изъ 
болѣзненно  измѣненной  слизистой  оболочки,  въ  большинствѣ  случаевъ, 
зависитъ  отъ  трудности  извлеченія  камней,  а  именно:  при  камняхъ 
простатопузырныхъ,  камняхъ  въ  дивертикулахъ  и  слишкомъ  объеми- 
стыхъ,  требу ющихъ  дробленія. 

Только  что  сказанное  вполнѣ  подтверждается  собраннымъ  мате- 
ріаломъ. 

зирующихъ  между  собою,  а  также  съ  ѵ.  сіогзаііз  репіз,  на  уровнЬ  ріех.  8ап- 
ІОГІПІ,  которое  помѣщается  подъ  и  позади  зутрЬузіз.  Вскрывая  стѣнку  пузы- 
ря, мы  имѣемъ  кровотеченіе  изъ  артерій  пузыря  (аг.  ѵезісаіез  зирег.,  аг.  ѵе- 
вісаіез  іпіег.  ех.  аг.  Ьіро^азі;.,  аг.  ѵезісаіез  апіег.  ех.  аг.  рисіепсіа  іпіегпа 
или  ех.  а.  оЫигаІогіа,  аг.  ѵезісаіез  розі.  ех  аг.  Ьетогг1юі(іа1.  тейіа  н  у 
женщинъ  кромѣ  того  кзъ  аг.  иіегіпае  еі  ѵа^іпаііз)  и  изъ  двухъ  остальныхъ 
вѳнныхъ  сплетеній:  а)сп.іетенія  мышечнаго  и  Ь)  слизистой  оболочки.  Эти  срле- 
тенія  ыогутъ  быть  весьма  объемисты.  {ТШакх  ^-^).  стр.  772). 
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1)  Крѣпкій  25  л.  мужчина.  Недержаніе  мутяоз.  щелочной  мочи.  При 
разрѣзѣ  пузыря  знічительное  кровотеченіе,  которое  не  удалось  остано- 
вить. Послѣ  операціи  катетръ  закупорился  кровью  и  скоро  удаіенъ. 
Медленное  выздоровленіе  черезъ  75  д.  (Л2  65). 

2)  Плою  уппганнып  45  л.  мужчина.  Моченспусканія  часты,  болѣз- 
ненны,  съ  большими  усиліями.  Моча  щелочна,  съ  амміачнымъ  запахомъ. 
Довольно  значительное  кровотеченіе  изъ  пузыря  при  его  разрѣзѣ.  Черезъ 
14  д.  отхожденіе  черезъ  рану  омертвѣлои  влѣтчатки;  егузіреіаз,  ^ап- 
дгаепа,  8сго1і  и  смерть  черезъ  49  д.  (Л*  194). 

3)  Хорошаго  пптанія  60  л.  старикъ.  Моча  мутна,  кислой  реакціп. 
За  нѣсколько  дней  до  зесііо  аИа  сеансъ  лптотрптіп.  Довольно  значи- 
тельное кроБотеченіе  изъ  стѣнки  мочеваго  пузыря;  вскорѣ  прекратилось 
Первые  5  д.  послѣ  операцін  моча  съ  небольшою  прпмѣсью  крови.  Выздо- 
бѢтъ  черезъ  58  д.  съ  свищевымъ  ходомъ,  который  то  яаживалъ.  то 
снова  открывался  (ЛЬ  183). 

4)  Сильно  истощенный  11  л.  мальчикъ.  Недержаніе  щелочной,  воню- 
чей Іііочи  съ  большпмъ  колпчествомъ  гноя.  Сильное  кровотеченіе  изъ 
чрезвычайно  гипертрофированной  стѣнки  пузыря.  Выздоровѣлъ  черезъ 
31  д.  (Ло  252). 

5)  Плохо  упитанный  7  л.  мальчикъ.  Моча  мутная,  съ  слизисто-гной- 
нымъ  осадкомъ.  нейтральной  реакціи.  Довольно  сильное  кровотеченіе  изъ 
стѣнокъ  пузыря.  Выздоровѣлъ  черезъ  27  д.  (Л§  261). 

6)  Пстощенный  2*  2  л.  мальчикъ.  Значительное  кровотеченіе  при 
расширеніи  раны  пузыря.  Выздоровѣлъ  черезъ  35  д.  (^У^  327). 

71  Плохо  упитанный  3  л.  мальчикъ.  Спльнѣйшія  страданія,  англій- 
ская  оо.іѣзнь.  Значительное  кровотеченіе  изъ  раны  пузыря,  сосудъ  не 
найденъ.  Упадокъ  силъ,  вслѣдствіе  кровотеченія  и  продолжптельнаго  нар- 
коза. Выздоровленіе  черезъ  52  д.  осложнилось  катаррэмъ  кишекъ  (Л»  332). 

8)  Довольно  хорошо  упитанный  20  л.  мужчина.  Въ  мочѣ  слизисто- 
гнойный  осадокъ;  лихорадптъ  до  38,5.  Боли  въ  поясничной  области. 
Значительное  кровотеченіе;  перевязка  веаы  удалась  съ  трудомъ.  Изъ 
пузырной  раны  артеріяльное  кровотеченіе;  перевязка  въ  глубинѣ  раны 
не  удалась.  Камень  раздроблен ь.  Два  дня  послѣ  операціи  кровавая  моча. 
Затяжное  послѣопераціонное  теченіе  съ  высокой  температурой.  Края  раны 
разошлись;  регісувііііз  и  отхожденіе  черезъ  рану  кусковъ  омертвѣлой 
кіѣтчатки.  Свищевой  ходъ  на  ыѣстѣ  брюшной  раны  долго  не  закрывался. 
Выздоровѣлъ  черезъ  139  д.  (ЛЬ  337). 

9)  Плохо  упитанный  12  л.  мальчикъ.  Обильный  слизисто-гнойный 
осадокъ  въ  мочѣ.  Довольно  значительное  кровотеіеніе;  сосудъ  не  найденъ. 
2  д.  послѣ  операціи  моча  кровавая  Значительный  сузііііз;  на  7  д.  брюш- 
ная рана  разошлась.  Периуретральный  нарывъ.  Выздоровѣлъ  черезъ  90  д. 
СЛЬ  340). 

10}  20  л.  мужчина.  Моча  мутная,  слабо-щелочная.  Довольно  значи- 
тельное кровотеченіе  артеріяльное  изъ  стѣнокъ  пѵзыря.  Выздоровѣлъ 
черезъ  40  д.  (ЛЬ  356). 
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11)  Хорошо  развито»  5  л.  мальчиаъ.  Сильно  страдаетъ.  Послѣ  извле- 
ченія  камня  кровотеченіе.  Камень  раздробленъ.  Первые  6  д.  послѣ  опе- 
раціи  моіа  окрашена  кровью.  Выздоровѣлъ  черезъ  32  д.  (Л»  365). 

12)  Хорошо  развитой  18  л.  юноша.  Моча  съ  гноемъ  ц  кровью.  Пе- 
ревязана артерія  въ  верхнемъ  углу  пузырной  раны;  черезъ  нѣскольіѵО 
часовъ  послѣ  операціи  кровОтеченіе.  Затяжное  теченіе  съ  высокой  темпе- 
ратурой. Сильный  сузіПіз,  регісу8ІіІІ8,  съ  отхожденіемъ  черезъ  рапу  ку- 
сковъ  омертвѣлой  клѣтчаткп.  Боль  въ  области  лѣвоп  почки,  вмѣст1=.  съ 
обострѣніемъ  катарра  пузыря.  Свищевой  іодъ  долго  не  закрывался.  Выз- 
доровѣлъ  черезъ  108  д.  (№  369). 

13)  16  л.  юноша.  Моча  слегка  мутная.  При  разрѣзѣ  предпузырной 
клѣтчатки  поранена  артерія;  она  захвачена  и  перевязана.  «Такой  силь- 
ной струп  крови,  говоритъ  почтенный  хирургъ,  не  приходилось  видѣть 
ни  разу  при  зесііо  аііа»  (Ассендельфтъ);  5  д.  моча  слегка  кровавая. 
{Х§  371). 

14)  7  л.  ма.7ьчикъ.  Свѣтлая  моча.  ІІослѣ  извлеченія  камня  довольно 
сильное  кровотеченіе.  Выздоровѣлъ  черезъ  21  д.  (До  350). 

15)  23  л.  мужчина.  Незначительный  катарръ  пузыря.  Довольно  .зна- 
чительнее кровотеченіе  изъ  артеріи  стѣнки  пузыря;  2  д.  моча  окрашена 
кровью.  Выздоровѣлъ  черезъ  25  д.  (№  381). 

16)  2Ѵ2  л.  мальчикъ.  Моча  нормальна.  Во  время  операціп  незначи- 
тельное кровотеченіе.  Черезъ  3  д.  черезъ  уретру  кровь  и  кровяные  сгуст- 
ки. Пузырная  область  выдается;  въ  дренажной  трубочкѣ  кровяной  сгу- 
стокъ;  по  удаленіп  его  нѣсколько  капель  кровавой  мочи.  2  шва  выше 
дренажа  удалены;  блѣденъ,  безпокоенъ,  кричитъ.  Вечеромъ  кровяные 
сгустки  въ  дренажной  трубочкѣ.  Затяжное  теченіе  съ  высокой  темпера- 
турой. Моча  окрашена  кровью.  На  2  и  3  д.  припухлость  въ  окпуж^ости 
раны  и  выше  Пупартовой  связки,  до  верхне-передней  подвздошной  ости. 
Черезъ  4  д.  при  выниманіп  дренажа  вышелъ  большой  старый  сгуетокъ 
крови;  масса  частичекъ  кровянаго  сгустка  выходила  при  кш^ой  пере- 
вязкѣ  во  время  промыванія  пузыря.  Впослѣдствіи  тяжелая  блуждающая 
рожа  и  пролежни.  Выздоровѣлъ  черезъ  51  д.  (До  385). 

О  двухъ  случаяхъ  смертельнаго  кровотеченія  мы  упомянули 
выше;  несомнѣнно,  что  въ  обопхъ  кровотечеиіе  было  пзъ  сосудовъ 
околопузырной  клѣтчатки,  такъ  какъ  на  вскрытіи  пузырь  найденъ 
пустымъ.  Въ  остальныхъ  случаяхъ  подробности  не  указаны. 

Такимъ  образомъ  мы  видимъ,  что  въ  громадномъ  большинствѣ 
случаевъ,  оперируя  правильно,  мы  не  будемъ  имѣть  дѣла  съ  обиль- 
нымъ  кровотеченіемъ.  Тамъ,  гдѣ,  не  смотря  на  всѣ  предосторожности, 
все  же  зесііо  аііа  сопровождается  значительнымъ  кровотеченіемъ, 
операція  не  при  чемъ,  такъ  какъ  оно  завпситъ  отъ  особенностей 
каждаго  отдѣльнаго  случая.  Кровотеченіе  встрѣтилось  бы  здѣсь  и 
при  боковой  литотоміи,  съ  тою  только  разницей,  что  при  зесііо  аііа 
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мы  для  остановки  кровотеченія  имѣемъ  полную  возможность  освѣтить 
поле  операцін,  дѣйствовать  сознательно,  тамъ  лее  мы  должны  дѣй- 
ствовать  въ  потьмахъ. 

10)  Кровотеченіе  изъ  пузыря  во  время  его  наливанія  наблюдалось 
1  разъ  д-ромъ  Поповымъ  (№  31).  Изъ  описанія  случая  видно,  что 
наливая  пузырь  передъ  операціей,  получено  довольно  большое  кро- 
вотеченіе  черезъ  катетръ,  которое  д-ръ  Поповъ  объяснилъ  поране- 
ніемъ  слизистой  оболочки  шиповатымъ  камнемъ,  сидѣвшимъ  въ  ди- 
вертикулѣ,  въ  моментъ  распрямленія  послѣдняго.  Предположеніе 
подтвердилось.  Дивертикулъ  былъ  и  камень  извлеченъ  въ  сорочкѣ 
изъ  тонкой  слизистой  оболочки  пузыря. 

Помимо  своей  рѣдкости,  описанный  случай  представляетъ  намъ 
огромный  практически!  интересъ.  Мы  уже  видѣли  раньше,  что  одной 
изъ  причинъ  разрывовъ  пузыря  должно  считать  дивертикулы;  та- 
ковы наблюденія  ВШеѴя.  Не  подлежитъ  сомнѣнію,  что  разрывъ  пу- 
зыря произошелъ  бы  легко  и  въ  данномъ  случаѣ,  если  бы  только 
онъ  не  былъ  достаточно  оцѣненъ  и  наливаніе  пузыря  продолжалось. 

11)  Крестообразный  разрѣзъ  пузыря— сдѣланъ  1  разъ  д-роыъ 
Мультановскимъ  (Ху  103),  при  извлеченіи  камня  вѣсомъ  въ  545  грм. 
Оперированный  выздоровѣлъ. 

Въ  данномъ  случаѣ  интересно  то,  что,  не  смотря  на  разрѣзъ 
зрЬшсІегіз  ѵезісае  (разрѣзъ  пузыря  продольно  сдѣланъ  отъ  верхушки 
и  не  доходилъ  до  пузырнаго  отверстія  лишь  на  нѣсколько  млм.),  а 
также  и  (іеігизогіз,  не  произошло  никакихъ  разстройствъ  въ  актѣ 
мочеиспусканія.  Это  даетъ  право  д-ру  Мультановскому  предло- 
жить крестообразный  разрѣзъ  пузыря  при  большихъ  камняхъ,  какъ 
облегчающій  выведете  ихъ  (1.  с,  стр.  979). 

12)  Вторичный  разрѣзъ  пузыря — пришлось  сдѣлать  4  раза:  д-рамъ 
Денисенко,  Тусанову,  Головачеву  и  ѣащенко  (№№  21,  84,  133, 
161).  Осложненіе  произошло  вслѣдствіе  того,  что  пузырь  былъ  упу- 
щенъ:  однажды  во  время  приступовъ  рвоты,  другой  разъ  при  на- 
ступившей асфиксіи,  въ  2-хъ  случ.  подробности  неизвѣстны.  Перво- 
начальный разрѣзъ  пузыря  не  найденъ,  сдѣланъ  вторичный. 

Въ  3-хъ  случ.  осложненіе  вполнѣ  зависѣло  отъ  неправильной 
техники  операціи  и  произошло  отъ  того,  что  пузырь  былъ  взятъ  не 
на  лигатуры,  а  фиксированъ  острымъ  крючкомъ  или  пинцетомъ  съ 
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зажимомъ.  Въ  послѣднемъ  случаѣ,  хотя  н  была  наложена  лигатура, 
но,  тѣмъ  не  менѣе,  пузырь  упущенъ.  Какъ  это  могло  произойти — 
неизвѣстно. 

Что  осложненіе  зависѣло  отъ  ненадежной  фпксаціи  пузыря,  по- 
мимо указанныхъ  случаевъ,  подтверждается  и  наблюденіямн  д-ра 
Лссендельфта,  у  котораго  тоже  пузырь  не  разъ  соскакивалъ  съ 
крючковъ  и  сдѣланный  разрѣзъ  находился  съ  трудомъ. 

13)  Надрывъ  пузыря  при  извлеченіи  камня— встрѣтился  3  раза: 
д-рамъ  Гагенъ — Торнъ  и  Ершику  (Хо№  64,  308,  323);  умерла 
1  дѣвочка  отъ  каттаральнаго  воспаленія  легкихъ  на  60  д,  послѣ 
операцін  при  вполнѣ  зарубцевавшейся  ранѣ. 

Во  всѣхъ  случаяхъ  разрывъ— послѣдствіе  труднаго  извлеченія 
большихъ  камней:    у  л.   дѣвочки  фосфатъ    въ   22,0  грм. 

(4ХЗХ2)>  У  8  •'I-  мальчика  три  фосфата  въ  48,0  грм.  (6Х4-,5Х2, 5); 
въ  послѣднемъ— у  50  л.  мужчины  оксалятъ  въ  34,5  грм.  (4X3) 
помѣщался  въ  дивертикулѣ  и  осложненъ  былъ  раковою  опухолью 
пузыря. 

14)  Пузырь  проткнуть  итинераріемъ— 1  разъ  д-ромъ  Бащенко; 
стѣнки  пузыря  были  чрезвычайно  тонки  и  вялы. 

15)  Дробленіе  камня — произведено  15  разъ  по  причинѣ  вели- 
чины и  невозможности  извлечь  камень  цѣликомъ,  даже  черезъ  ши- 
рокую рану  пузыря. 

Изъ  таблицъ  и  исторій  болѣзни  этихъ  случаевъ  видно  какія 
трудности  приходилось  преодолѣвать  при  дробленіи  камня;  въ  этомъ 
отношеніи  особенно  интересны  операціи:  проф.  Боброва^  д-ровъ 
Тернера,  Надеждина  и  др. 

Изъ  15  случ.,  гдѣ  пришлось  дробить  камень,  5  окончились 
смертью.  Исключительный  усіовія,  по  большей  части  рѣзкое  пора- 
женіе  мочеваго  аппарата  оперированныхъ,  достаточно  хорошо  объ- 
ясняютъ  намъ  причину  большаго  процента  смертности  при  дробле- 
ніи  камня.  Не  подлежитъ  никакому  сомнѣнію,  что  счастливцы,  вы - 
здоровѣвшіе  послѣ  операціи  при  сказанныхъ  условіяхъ,  обязаны 
своему  исцѣленію  исключительно  только  высокому  камнесѣченію, 
такъ  какъ  ни  при  какомъ  другомъ  методѣ  литотоміи  они  не  могли 
разсчитывать  на  успѣхъ  операціи. 
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16)  Трудное  нзвлеченіе  камня -встрѣтнлось  въ  34  случ.;  умер- 
ло 15.  Оно  завіісѣло  отъ  многпхъ  прпчииъ,  какъ-то:  величины 
камня,  его  фиксированнаго  положенія  въ  шеіікѣ  пузыря  пли  въ  ди- 
вертнкулѣ,  узкости  пузырной  раны,  которую  приходилось  расши- 
рять, узкости  раны  брюшной  стѣнки,  для  чего  3  раза  подрѣзывалось 
прикрѣпленіе  прямыхъ  мышцъ,  особенной  формы  камня,  множе- 
ственности камней  (въ  одномъ  случаѣ  32-хъ,  д-ръ  Орловскій).  На- 
конецъ,  извлекать  было  трудно:  камни  простато-пузырные  и  тѣ, 
которые  плотно  обхватывались  болѣзненно  измѣненной  слизистой 
оболочкой  пузыря,  часто  выполняя  собою  почти  всю  его  полость. 

Только  что  перечисленныя  условія  дѣлали  удаленіе  такихъ  кам- 
ней весьма  затруднительнымъ  п  продолжительнымъ.  Какъ  видно 
изъ  исторій  болѣзни,  нерѣдко  это  извлеченіе  влекло  за  собою  зна- 
чительное кровотеченіе,  3  раза  было  причиной  надрыва  раны  пу- 
зыря, 2  раза  было  причиной  надрыва  брюшины,  не  говоря  уже  о 
той  травмѣ,  которая  наносилась  продоллсительными  манипуляціями 
самому  пузырю,  краямъ  его  раны,  нѣжной  околопузырной  клѣт- 
чаткѣ. 

Сказанныя  условія  не  могли  не  отразиться  на  *^/о  смертности 
случаевъ  этого  осложненія.  ^/о  великъ,  но  не  можетъ  нисколько  по- 
колебать значенія  зесііопіз  аііае;  въ  этомъ  отйошеніи  здѣсь  вполнѣ 
умѣстно  повторить  все  только  что  сказанное  относительно  дробленія 
камней. 

17}  Камень  не  извлеченъ  — 1  разъ.  Изъ  оппсанія  случая  видно, 
что  больному  первоначально  была  сдѣлана  боковая  литотомія,  но 
извлечь  камень  черезъ  промежностный  разрѣзъ  не  удалось.  Тот- 
часъ  же  сдѣлано  высокое  сѣченіе,  но  и  здѣсь  попытка  извлечь  ка- 
мень—безъ  усиѣха.  Оперированный  умеръ  черезъ  2  мѣсяца;  камень 
былъ  не  только  великъ,  но  и  крѣпко  охваченъ  гипертрофирован- 
ными стѣнками  пузыря. 

Подобное  ослолѵненіе  отмѣчено  въ  исторіп  зесііопіз  аііае  нѣ- 
сколько  разъ.  У  Ойпііьег  и  Виііез  указано  б  подобныхъ  случаевъ; 
Бсѣ  они  оканчивались  летально  и  по  своей  исключительной  труд- 
ности никакимъ  образомъ  не  могутъ  быть  поставлены  въ  упрекъ 
операціи.  Единичное  наблюденіе  д-ра  Мультановскаго  пока  еще  не 
даетъ  намъ  права  сказать:  имѣемъ  ли  мы  въ  предлагаемомъ  нмъ 
крестообразномъ  разрѣзѣ  пузыря  вѣрный  способъ  избѣжать  этого 
осложненія. 
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18)  Камень  не  найденъ — 1  разъ.  Случай  д-ра  Русанова  (До  84) 
весьма  интересенъ  и  поучнтеленъ.  Вотъ  какъ  передаетъ  его  авторъ: 
«въ  моментъ  разрѣза  пузырі^  между  двумя  крючками  у  ребенка 
появились  тошнотныя  движенія:  черезъ  разрѣзъ  хлынула  струя 
влитой  въ  пузырь  жидкости,  а  самый  пузырь  соскользнулъ  съ  крюч- 
ковъ  и  опустился  вглубь.  Все  это  произошло  чрезвычайно  быстро 
и  одновременно^.  Пузырь  вытянуть  снова;  первый  разрѣзъ  не  най- 
денъ; сдѣланъ  новый,  но  теперь  не  найдено  камня.  На  3-й  день 
при  перевязкѣ  въ  нижнемъ  углу  брюшной  раны  подъ  швомъ  най- 
денъ камень  въ  1  грм.  вѣсомъ.  «Очевидно,  что  въ  описанный  выше 
моментъ  камушекъ  былъ  вынесенъ  струек  жидкости  изъ  пузыря, 
но,  какъ  пос.іѣдній,  опорожнившись,  въ  тотъ  же  моментъ  быстро 
опусти.іся  внизъ,  то  камушекъ  и  не  могъ  выйти  наружу  и  остался 
на  пузырѣ,  въ  предпузырной  клѣтчаткѣ.  Нагноенія  послѣдней  не 
было  и  случай  0К0НЧИ.1СЯ  полнымъ  выздоровленіемъ>. 

Поучнтеленъ  данный  случай  тѣмъ;  а)  что  будь  пузырь  взятъ  и 
разрѣзанъ  между  лигатурами,  не  пришлось  бы  дѣлать  втораго  раз- 
рѣза,  Ь)  онъ  доказалъ  неудобства  крючковъ,  которые  держатъ  не- 
надежно, а  что  главное,  при  неблагопріятныхъ  ус.товіяхъ  могутъ 
поранить  брюшину  и  с)  указалъ  намъ  съ  какою  силой  можетъ  прои- 
зойти истеченіе  жидкости  изъ  пузыря.  Не  бы.іо  бы  ничего  удиви- 
тельнаго,  если  бы  здѣсь  произоше.ігъ  разрывъ  пузыря,  даже  брю- 
шины; случаи — несомнѣнно  извѣстные  въ  литературѣ. 

19)  Камень  осложненъ  опухолью  пузыря — въ  2  случаяхъ:  д-ра 
Гагень-Торна  я  проф.  Склыфосовскаго  (ЛоДо  64  и  140);  псходъ  пер- 
ваго  случая — неизвѣстенъ,  второй  окончился  выздоровленіемъ.  Въ 
первомъ  камень  оксалятъ,  вѣсомъ  34,5  §гт.,  помѣща.іся  въ  днвер- 
тикулѣ  и  долгое  время  не  безпокоилъ  больнаго,  пока  дпвертпкулъ 
не  переродился  въ  раковое  новообразованіе.  Камень  удаіенъ.  послѣ — 
операціонный  періодъ  безъ  осюжненш  съ  умѣренной  лихорадкой; 
больной  выписался  не  окончивъ  леченія,  съ  невполнѣ  зарубцевав- 
шейся ранкой.  Раковая  опухоль,  вслѣдствіе  своего  значительнаго 
распространенія,  не  удалена.  Во  второмъ — камень  уратъ,  размѣ- 
рами  въ  ІѴг  и  1  сант.,  осложненъ  раріІГомой.  Сдѣлана  зесііо  аііа, 
удаленъ  камень  и  95,0  §гт.  опухоли;  полное  выздоровленіе. 

Какихъ  либо  выводовъ  на  основаніп  двухъ  случаевъ  сдѣ.чать 
нельзя,  тѣмъ  не  менѣе  отмѣтимъ,  что  осложненіе  камня  опухолью  не 
повліяло  нисколько  на  заживленіе  раны  и  послѣопераціонный  періодъ. 
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20)  Осложненіе  зесііопіз  аііае  другими  операціями—встрѣтилось 

БЪ  22  случаяхъ;  умерло  8.  3  раза  до  зесііо  аііа  сдѣлана  ІіИюІотіа 
Іаіегаіів,  такъ  какъ  камень  не  могъ  быть  удаленъ  черезъ  промеж- 
ностный  разрѣзъ;  умерло  двое.  1  разъ  сдѣланъ  разрѣзъ  на  мѣстѣ 
рубца  послѣ  боковой  лптотоміи  для  пзвлеченія  камня,  помѣщавша- 
гося  тотчасъ  подъ  рубцомъ;  этотъ  крайне  интересный  случай  при- 
надлежитъ  проф.  Боброву  (№122).  5  разъ  ІіИіоІотіа  тесііапа  пред- 
шествовала высокому  сѣченію  (.УоДо:  12,  66,  139,  315  и  45);  сдѣланы 
1  разъ  д  ромъ  Северинымъ  (неизвѣстно  ради  чего;  умеръ),  1  разъ  д-ромъ 
Ладеждинымъ:  сперва  выполнена  срединная  литотомія,  но  такъ  какъ 
не  удалось  ни  вынуть  камня,  ни  захватить  его  литок.ііястомъ.  то 
сдѣлано  8есііо  аііа;  2  раза  проф.  Склифосовскимъ:  въ  одномъ  слу- 
чаѣ  срединная  литотомія  не  удалась,  такъ  какъ  у  больнаго  были 
произведены  ложные  ходы  въ  стриктурѣ  мочеиспускательнаго  ка- 
нала, въ  другомъ— для  болѣе  удобнаго  удаленія  новообразованія 
пузыря  къ  высокому  камнесѣченію  прибавлено  срединное.  1  разъ 
д-ромъ  Иргиикомь  сдѣлано  срединное  сѣченіе  вс.іѣдъ  за  высокимъ, 
для  удаленія  застрявшаго  въ  уретрѣ  осколка  камня  и  1  разъ  д-ромъ 
Ассмутомъ  послѣ  того,  какъ  удалпвъ  черезъ  срединный  разрѣзъ 
одинъ  камень,  въ  пузырѣ  обнаружено  еще  нѣсколько  другихъ. 
1  разъ  передъ  высокимъ  сѣченіемъ  сдѣлана  игеіЬгоІ  іпіегпа  д-ромъ 
Орловскимо,  ради  извлеченія  инструментомъ  Со11іп'а  куска  бужа, 
вводившагося  больнымъ  съ  цѣлью  расшпренія  стриктуры  и  попав- 
гааго  въ  пузырь;  выздоровленіе.  ЬтеШгоІ.  ехіегпа  сдѣлана  3  раза 
(умерло  2):  д-ромъ  Ладеждинымъ  (случай  безнадежный)  по  какой 
причинѣ — неизвѣстно,  д-ромъ  Шмитцъ — для  удаленія  сломавшагося 
катетра  а  (іепіеиге  (оперированный  умеръ)  и  д-ромъ  ^ссе«(?ель^тг — 
для  удаленія  камня,  прощупывававшагося  въ  уретрѣ  позади  мо- 
шонки. 9  разъ  8ес1іопі8  аКае  предшествовали  сеансы  неудачной 
литотритіи:  въ  3-хъ  случ.  послѣдняго  осложненія  эпицистотомія 
оканчилась  смертью. 

Разобравъ  съ  возможной  тш,ательностью  всѣ  осложненія  зесііопіз 
аИае,  встрѣтившіяся  въ  нашемъ  матеріалѣ,  мы  должны  сдѣлать  слѣ- 
дующій  выводъ:  высокое  камнссѣченіе  въ  громаднімъ  большинсшвѣ 
случаевъ  протекаетъ  безъ  всякихъ  осложненіщ  выполненіе  опера- 
ціи  по  правиламъ.  выработаннымъ  современной  техникой,  дѣла- 
етъ  ее  вполнѣ  безопасной. 
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3.  Уходъ  за  раной  брюшной  стѣнки.  Изъ  приведенныхъ  выше 
таблііцъ  видно,  что  въ  громадномъ  большннствѣ  случаевъ  рана 
брюшныхъ  стѣнокъ  сшивалась;  очень  рѣдко  она  оставалась  зіять 
на  всемъ  своемъ  протяженіи. 

Сшивалась  только  большая  часть  раны,  до  нпжняго  угла,  че- 
резъ  который  обыкновенно  проводился  одинъ  или  два  дренажа;  только 
однажды  рана  брюшной  стѣнки  сшита  на  всемъ  своемъ  протяженіи. 

При  оцѣнвіѣ  способовъ  ухода  за  брюшной  раной  намъ  прихо- 
дится сказать  мало,  такъ  какъ  примѣненіе  шва  на  брюшную  рану 
почти  всѣми  хирургами  прямо  указываетъ  намъ:  какому  изъ  двухъ 
способовъ  ухода  мы  должны  отдать  преимущество.  Предпочтеніе  шву, 
очевидно,  не  случайность,  а  строго  обдуманный  планъ  дѣйствія. 

Только  что  недавно  мы  разбирали  случай  самопроизвольыаго 
разрыва  брюшины  при  рвотѣ  у  оперированнаго,  брюшная  рана  ко- 
тораго  оставалась  зіять;  тогда-же  мы  указали  на  то,  что  будь  здѣсь 
увеличенному  внутрибрюшному  давленію  противупоставлена  сшитая 
стѣнка  брюшнаго  пресса,  осложненіе  не  имѣло  бы  мѣста.  Правда, 
случай  этотъ  вполнѣ  исключительный,  но  разъ  въ  наукѣ  пзвѣстны 
случаи  самопроизБольнаго  разрыва  брюшины,  обыкновенно  наблю- 
даюш.іеся  при  условіяхъ,  подобныхъ  случаю  д-ра  Шмитца,  то  мы 
должны  заботиться  о  предупрежденіи  такихъ  случайностей.  Помимо 
другихъ  мѣръ  предосторожности,  какъ  то:  соотвѣтственнаго  случаю 
леченія,  ухода  и  надзора  за  оперированнымъ  п  пр.,  шовъ  является 
вполнѣ  необходимымъ.  Не  даромъ,  говоритъ  д-ръ  Мокавѣевъ^  что 
онъ  сшиваетъ  рану  брюшной  стѣнки  не  потому,  что  разсчитываетъ 
получить  первое  натяженіе,  а  для  того,  чтобы  предупредить  выпи- 
раніе  въ  рану  внутренностей,  причемъ  можетъ  быть  повреждена 
брюшина.  Мы  уже  знаемъ,  что  такое  выпираніе  внутренностей  на- 
блюдалось въ  случаѣ  д-ра  Головачева  и  окончилось  воспаленіемъ 
брюшины  съ  смертельнымъ  исходомъ. 

Что  можетъ  насъ  удерживать  отъ  примѣненія  этого  шва?  Оче- 
видно, забота  о  свободномъ  стокѣ  мочи  изъ  раны.  Такой- же  свобод- 
ный стокъ  будетъ  и  въ  томъ  случаѣ,  если  мы  оставляемъ  несши- 
тымъ  ни?кній  уголъ  раны,  черезъ  который  мы  проводимъ  одинъ  или 
два  дренажа,  смотря  потому,  какъ  ведемъ  мы  послѣдовательное  ле- 
ченіе.  Между  тѣмъ  примѣненіе  шва  имѣетъ  еще  и  другое  важное 
преимущество.  Въ  литературѣ  извѣстны  случаи  разрыва,  растяже- 
нія  рубца  и  образованія  пузырныхъ  грыжъ  послѣ  операціи  высо- 
каго  сѣченія.  При  какихъ  условіяхъ,  спрашивается,  легче  можетъ 
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появиться  такая  грыжа?  Конечно,  при  условіп  несшитой  раны,  гдѣ 
заживленіе  пдетъ  медленно,  путемъ  грануляцій  п  рубецъ  полу- 
чается шпрокіп,  неровный.  Не  то  при  прпмѣненіп  шва,  гдѣ  рубецъ 
плотенъ,  линейный,  и  въ  весьма  короткое  время  уже  настолько  про- 
чэнъ,  что  гарантнруетъ  насъ  отъ  дальнѣйшпхъ  непріятныхъ 
осложненій.  Только  что  сказаннное  подтверждается  и  собраннымъ 
матеріаломъ. 

Кромѣ  того  проф.  Боі.дановскгй  приводить  одно  свое  набліоденіе. 
гдѣ  края  раны  пузыря  были  пришиты  къ  краямъ  брюшной  раны;  обра- 
зовалось грыжевпдное  вьшячиваніе  рубца  и  развился,  въсилу  ненор- 
мальнаго  пстоженія  пузыря,  легко  подвергавшагося  малѣйшей  трав- 
мѣ,  такой  рѣзко  выраженный  катарръ,  что  можно  было  подумать, 
что  въ  мочевомъ  пузырѣ  снова  образовался  камень.  По  всей  вѣ- 
роятностп  это  наблюденіе  относится  до  №  41  нашей  таблицы. 

Сказаннаго  достаточно  для  того,  чтобы  вполнѣ  сог.іаситься  съ 
громаднымъ  большннствомъ  хпрурговъ,  которые  сшиваютъ  рану 
брюшной  отѣнки;  если  же  мы  возьмемъ  во  внпманіе,  что  и  срокъ 
выздоровленія  прп  швѣ  короче,  то  сшиваніе  раны  сдѣлается  для 
насъ  обязательнымъ. 

Какъ  же  примѣнять  шовъ?  Конечно,  только  на  большую  часть 
раны,  оставляя  уго.тъ  раны  открытымъ  для  дренажа.  Попытка  сши- 
вать всю  рану,  отмѣченная  въ  нашей  таблпцѣ  только  однажды,  не 
должна  быть  возведена  въ  методъ.  Какъ  мы  увидимъ  ниже,  шовъ 
пузыря  удается  не  всегда  и  мы  не  имѣемъ  возможности  съ  боль- 
шею пли  меньшею  увѣренностью  сказать:  будетъ  лп  въ  данномъ 
случаѣ  первое  натяженіе  пузырнаго  шва,  или  нѣтъ;  разъэтотакъ. 
мы  не  имѣемъ  права  сшивать  нашу  наружную  рану:  такой  шовъ 
поистинѣ  долженъ  быть  названъ  рискованнымъ,  а  въ  нашемъ  дѣ.іѣ 
рискъ  —  непозволителенъ. 

Поставивъ  себѣ  за  прави.то  сшивать  брюшную  рану,  мы  должны 
позаботиться  о  выборѣ  шва  п  матеріа.та  для  этого  послѣдняго. 

Что  касается  перваго,  то  преимущества  этажнаго  шва— пзвѣст- 
яы  всякому;  опытъ  (Лссендельфтъ  и  др.)  указываетъ,  что  при 
этажномъ  швѣ  получаются  прекрасные  рубцы. 

Если  такъ  легко  рѣшенъ  вопросъ  о  выборѣ  шва,  то  выборъ  ма- 
теріала  представляется  болѣе  труднымъ.  Каза.тось  бы.  что  предпо- 
чтеніе  должно  быть  отдано  шелку,  почти  исключительное  примѣне- 
ніе  котораго  въ  современной  хирургіи  служитъ  достаточной  его  ре- 
комендаціеп. 


Однако,  тщательное  разсмотрѣніе  собраннаго  матеріала  дала 
намъ,  совершенно  неожиданно,  нѣсколько  цѣнныхъ  фактовъ.  Ока- 
залось, что  въ  огромномъ  большинствѣ  случаевъ  шелковый  этажный 
шовъ  обезпечилъ  желаемый  результатъ,  но  есть  наблюденія,  гдѣ 
фистулезный  ходъ  на  мѣстѣ  брюшной  раны  поддерживался  долго, 
благодаря  присутствие  въ  глубинѣ  шелковаго  шва;  стоило  отойти 
такому  шву  и  рана  быстро  рубцевалась. 

Небольшое  число  такихъ  неудачныхъ  случаевъ  само  по  себѣ  не 
могло  бы  заставить  останавливаться  на  нихъ  особенно  долго,  такъ 
какъ  въ  каждомъ  отдѣльномъ  случаѣ  трудно  уловить  совокупность 
причинъ,  обусловливавшихъ  затяжной  послѣопераціонный  періодъ 
съ  образованіемъ  фистулъ,  но  въ  связи  съ  несомнѣннымъ,  почти^ 
постояннымъ  фактомъ  такого  же  заживленія,  наблюдаемаго  при  пу- 
зырномъ  швѣ,  наложеннымъ  шелкомъ,  о  чемъ  подробно  ниже,  для 
насъ  и  эти  нѣсколько  случаевъ  пріобрѣтаютъ  значеніе.  Взявъ  ва 
вниманіе,  что  при  большомъ  числѣ  наблюдений,  гдѣ  брюшная  стѣнка 
сшивалась  кэтгутомъ,  ничего  подобнаго  не  случалось,  выводъ  по- 
нятенъ:  матеріаломъ  для  глубокаго  шва  долженъ  служить  кэтгутъ^ 
для  поверхностнаго — шелкъ. 

Этимъ  мы  заканчиваемъ  разсмотрѣніе  вопроса  объ  уходѣ  за  ра- 
ной брюшной  стѣнки.  Замѣтимъ,  однако,  что  въ  случаяхъ  неудачи, 
въ  случаяхъ  длительнаго  заживленія  раны  путемъ  грануляцій,  съ 
образованіемъ  широкихъ  рубцовъ,  необходимо  совѣтывать  опериро- 
ваннымъ  на  первое  время  ношеніе  соотвѣтственно  сдѣланной  повя- 
зочкн  на  нижнюю  часть  живота.  Ношеніе  такого  бандажа  избавить 
нхъ  отъ  возможныхъ  страданій,  подробныхъ  приведеннымъ  выше. 
Къ  счастію,  въ  исторіи  зесііопіз  аііае  случаи  грыжи  рубца  счи- 
таются единицами  и  никоимъ  образомъ  не  въ  состояніи  подорвать 
довѣрія  къ  операціи. 

4.  Уходъ  за  раной  пузыря.  Съ  самого  момента  возникновенія 
эпицистотоміи  и  до  нашихъ  дней  предохранить  оперированнаго  отъ 
мочевой  инфильтраціи  составляло  главную  заботу  хирурговъ.  Про- 
тивники высокаго  сѣченія  ставятъ  на  видъ  операціи,  что  при  ней 
даны  всѣ  условія  для  мочевой  инфильтраціи,  и  что  въ  этомъ  отно- 
шеніи  она,  по  сравненію  съ  боковымъ  разрѣзомъ,  не  выдерживаетъ 
самой  слабой  критики. 

Опасность  мочевыхъ  затековъ  сознавалась  и  ея  защитниками. 
Всякій  изъ  нихъ  старался  по  своему  предохранить  оперированнаго 
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отъ  гибельныхъ  послѣдствій  мочевой  пнфильтраціи,  а  потому  не  бу- 
детъ  большимъ  преувелпченіемъ  сказать,  что  въ  заботахъ  объ  уходѣ 
за  раной  пузыря  предложено  почти  столько-же  способовъ,  сколько 
было  хирурговъ,  практиковавшихъ  высокое  камнесѣченіе. 

Воиззеі  (1580)  совѣтывалъ  послѣ  операціи  вводить  катетръ 
а  (іетеиге,  Ра??^сг  (1750)  предложилъ  проколъ  промежности  че- 
резъ  пузырь  и  катетръ  для  отведенія  мочи.  ІВ^гёге  Соте  (1760) 
примѣнялъ  катетръ  а  (іетеиге,  а  также  предложилъ  дѣлать  Ъоиіоп- 
піёге,  которая  могла  служить  въ  одно  и  тоже  время,  какъ  для 
проведенія  стрѣловиднаго  зонда,  такъ  и  для  проведенія  прямой 
канюли,  съ  цѣлыо  свободнаго  оттока  мочи.  Везсіштрз  (1796)  совѣ- 
тывалъ  отводить  мочу  черезъ  прямую  кишку,  для  чего  употреблялъ 
особую  канюлю;  Воидеі  предложилъ  высасываніе  мочи  спринцовкой 
черезъ  каждые  Ѵг  часа.  Ѵегпіёге  (1826)  предложилъ  новый  методъ 
операціи  въ  два  темпа,  для  чего  онъ  изобрѣлъ  особый  компрессоръ, 
который  долженъ  былъ  сжимать,  захваченные  вмѣстѣ,  края  пузырной  и 
брюшной  раны  и  тѣмъ  совершенно  защищать  тазовую  клѣтчатку  отъза- 
теканія  мочи.  РіпеІ-ОгапМіатр  (1826)  первый  произвелъ  опытъ  съ 
наложеніемъ  пузырнаго  шва  и  былъ  того  мнѣнія,  что  онъ  примѣ- 
нимъ  при  высокомъ  сЪчеЕіп,  Лштиззаі  (1827)  предложилъ  вводить 
въ  рану  пузыря  толстую  согнутую  трубку;  къ  этой  трубкѣ  впо- 
слѣдствіи  Еідаі  прибавилъ  родъ  рубашки,  которая,  по  введеніи  ка- 
нюли въ  пузырь,  могла  раздуваться  воздухомъ  и  тѣмъ  вполнѣ  гер- 
метически отдѣлять  по.іость  пузыря  отъ  околопузырной  клѣтчатки. 
ЗоиЪегЫеИе  (1833),  много  и  счастливо  оперировавшій  высокимъ 
сѣченіемъ,  изобрѣлъ  свой  сифонъ-аспираторъ,  такъ  какъ  Ъоиіоппіёге, 
предложенная  Е.  Соте,  ему  казалась  опасной  по  своему  кровоте- 
ченію.  Ѳагіеіаир  (1829)  предложилъ  вводить  въ  пузырь  гутапер- 
чевый  баллонъ,  нѣсколько  расширивъ  который  воздухомъ  и  слегка 
вытянувъ  наружу,  можно  было  бы  вполнѣ  герметически  закрыть 
рану  пузыря  со  стороны  его  полости.  Аітеійа,  ТѴгсІаІ  йе  Саззіз 
(1843),  ЬапдепЪисІі  предложили  дѣлать  операцію  въ  два  темпа; 
Реггіег,  Сгиуоп  примѣняютъ  нѣчто  вродѣ  дренажей — сифоновъ. 
ВШеІ  вводитъ  въ  употребленіе  катетръ  съ  сифоннымъ  приспособле- 
ніемъ.  Ьоі^ЪесІс,  Дуброао,  Максимовг,  Ѵіпсепі,  Апіаі,  Знаменскій, 
Кранцфельдъ,  ^иШа^с^,,  Воиіеу,  Визсішзіеіеі,  Склыфосовскш,  Тил- 
лингъ^  Вгеппег,  Недзведзкій,  Подрезь  и  др.  являются  защитниками 
пузырнаго  шва,  примѣняютъ  его  на  практнкѣ  и  разработываютъ 
экспериментально.  СкезеЫеп,  Ггёге  Соте,  Ноте  держали  своихъ 
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опернрованныхъ  на  боку  іілн  животѣ,  что  въ  недавнее  время  снова 
настоятельно  рекомендуетъ  ТгепсІеІепЪыгд,  придумавшій  при  томъ 
для  пузыря  особый  теобразный  дренажъ 

Изъ  этого  краткаго  перечня  предложенныхъ  въ  различное  время 
многочисленныхъ  способовъ  предохранить  опернрованныхъ  отъ  моче- 
вой пнфильтраціи,  конечно,  въ  настоящее  время  большинство  имѣетъ 
лишь  историческое  значеніе.  Въ  наше  время  примѣняіотся  только: 
дренажъ  пузыря  или  предпузырнаго  пространства,  дренажъ-сифонъ, 
катетръ-сифонъ.  катетръ  а  сіетеиге,  положеніе  на  животѣ  п  боку, 
накопецъ,  шовъ  пузыря.  Разсмотрнмъ  Яѵе  поближе  всѣ  перечислен- 
ные способы  ухода  за  раной  пузыря,  взявъ  во  вниманіе  лишь  со- 
бранные нами  случаи  антисептическаго  времени. 

а)  Дренажъ  пузыря — былъ  примѣненъ  въ  250  случ.  Чтобы  сдѣ- 
лать  приблизительную  одѣнку  этого  наичаше  у потребляемаго  способа 
ухода  за  раной  пузыря,  посмотримъ,  придерживаясь  дѣленія  нашего 
матеріала  на  5  группъ,  по  степени  пораженія  мочевыхъ  путей,  сколько 
разъ  дренаиіъ  пузыря  и  съ  какимъ  успѣхомъ  прпмѣнялся  въ  той 
или  другой  группѣ  случаевъ. 


I  группа. 

135  случ.;  выздоровѣло  124,  умерло  1і.  Послѣопераціонный  пе- 
ріодъ  проше.іъ: 

а)  Безъ  лихорадки.    .    .  52  /  на  19,5  д. 

Ъ)  Почти  безъ  лихорадки.  26  Выздоровленіе  па-  I  »  23,5  д. 
с)  Съ  незнач.  лихорадкой.  24  ступило  (въ  средн.).  )  »  24,5  д. 
(1)  Съ  значит,  лихорадкой.  12  і   »  35.5  д. 

е)  Съ  затяжн.  теченіемъ  .10  [    >^  64,9  д. 

Въ  послѣопераціонномъ  періодѣ  наблюдались  слѣдуюш.ія  ослож- 
ненія: 

а)  грязный  налетъ  въ  ранѣ— 1,  Ь)  регісузиііз  ришіепіа— 4  (въ 
одномъ  случаѣ  съ  отхожденіемъ  кусковъ  омертвѣлой  клѣтчатки),  с) 
нагноеніе  въ  брюшной  ранѣ— 1,с?)  аЬсеззиз  надъ Пупартовой  связкой— 1 
ё)  свищевой  ходъ  въ  нижнемъ  углу  раны  долго  не  закрывался — 5, 
/)  сузііііз— 4,  д)  руеііііз— ],  7і)  есгеша  вокругъ  брюшной  раны— 8, 
і)  егуШета— 2;  ^)  огсЫііз— I,  к)  Ьаіапорозііііз— 2,  I)  еиіегіГіз 
саіаг. — 3,  ш)  ЪгопсІіШз  асиіа— 1,  п)  іпГІиепга,  о)  зсагіаііпа— 1. 


Желающимъ  поближе  познакомиться  съ  исторіей  этого  вопроса  отсылаемъ 
къ  работамъ:  Оип^пег'а  ^^^),  Воиіеу. 
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Причиной  смерти  были: 

а)  регі(опИі8  асиіа — 4,  Ь)  1іаетогг1іа§іа — 1,  с)  періігіііз  іпіегзіі- 
ііаііз — 1,  с?)  епіегйіз  Ыіісиі, — 1.  е)  причина  смерти  не  выяснена 
(нѣтъ  вскрытія) — 4. 

II  группа. 

54  случ.;  выздоровѣло  —  44,  умерло — 10.  ПослѣопераціонныГі 
періодъ  прошелъ: 

а)  Безъ  лихорадки.    .    .    9  ^  на  25.2  д 

Ъ)  Почти  безъ  лихорадки.  13  Выздоровленіе  на-  I  >  34.1  д 
с)  Съ  незнач.  лихорадкой.  8  ступило  (въ  средн.).  <^  >  27,5  д 
(1)  Съ  значит,  лихорадкой.    8  і       29.2  д 

е)  Съ  затяжн.  теченіемъ  .6  (    >  64.1  д 

Въ  послѣопераціонномъ  періодѣ  наблюдались  слѣдующія  ослож- 
нен! я: 

а)  регісу8(і1і8  съ  отхожденіемъ  кусковъ  омертвѣлой  клѣтчатки — 1, 
Ь)  сузІИіз — 3,с)руеіиі8 — І.сі)  егуіііегаа — 2,  е)  игеііігіііз — 1,  /)оес1е- 
та  ргаерииі — 2,  д)  ЪгопсЬіІіз— 1,      епіегіііз  саіаг. — 2. 

Причиной  смерти  были: 

а)  регііопіііз— 1,  Ь)  руеіоперіігіііз— 1 ,  с)  періігйіз — 1,  сі)  игае- 
тіа — 1,  е)  зерисаетіа  ех  оіііісіе  тесі. —  1,  /)  егузіреіаз  еі  §ап§гаепа 
зсгой — 1,  д)  причина  смерти  не  выяснена  (нѣтъ  вскрытія) — 4. 

III  группа. 

37  случ.:  выздоровѣло  —  28,  умерло  9.  Посіѣопераціонный  пе- 
ріодъ  прошелъ: 

а)  Безъ  лихорадки   ...  4  /  на  27,7  д. 

Ь)  Почти  безъ  лихорадки  .  3  Выздоровленіе  насту-  1  »  31,3  д. 
с)  Съ  незнач.  лихорадкой  .  4  ступило  (въ  средн.).  /  >  35,2  д. 
сі)  Съ  значит,  лихорадкой.  3  |    >  37,3  д. 

е)  Съ  затяжн.  теченіемъ.    14  (   »   76,8  д. 

Въ  послѣопераціонномъ  періодѣ  наблюдались  слѣдующія  ослож- 
ненія: 

а)  регісузііііз— 3  (во  всѣхъ  случаяхъ  съ  отхожденіемъ  кусковъ 
омертвѣлой  клѣтчаткп,  Ь)  нагноеніе  въ  брюшной  ранѣ — 2,  с)  пн- 
фпльтратъ  брюшной  стѣнкп  кругомъ  раны,  не  перешедшій  въ  на- 
гноеніе  — 1,  (1)  свищевой  ходъ  въ  нижнемъ  углу  раны  долго  не  за- 
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крывался— 3,  е)  сузШіз— 4,  /)  руеііііз  еі  аЪсеззиз  регіперіігіі.— 1, 
д)  игаетіа— 1,  к)  игеііігіііз— 1 ,  і)  аЪсеззиз  регіигеШгаІіз — 1,  рпеи- 
топіа  саіаг.— 1,  1с)  епіегіііз  саіаг.  1,  I)  (ІесиЪііиз— 1. 
Причиной  смерти  были: 

а)  регііопШз— 2,  Ъ)  руеІоперЬгіІіз — 2,  с)  игаетіа— 1,  сі)  рпеи- 
топіа  саіаг. — 1,  е)  причина  смерти  не  выяснена  (нѣтъ  вскры- 
тія) — 3. 

IV  группа. 

4  случ.;  выздоровѣло  2,  умерло  2.  Послѣопераціонный  періодъ 
прошелъ: 

а)  безъ  лихорадки  и  Ъ)  почти  безъ  лихорадки;  выздоровленіе  въ 
этихъ  случаяхъ  наступило  на  20,5  д.  Причиной  смерти  были:  а) 
руеІоперЬгШз  и  Ъ)  регісузііііз. 

V  группа. 

20  случ.;  выздоровѣло — 17,  умерло  3.  Послѣопераціонный  пе- 
ріодъ  прошелъ: 

а)  Безъ  лихорадки    ...  5  /-на  24,3  д. 

Ъ)  Почти  безъ  лихорадки  .  2  Выздоровленіе насту-  I  35,0  д. 
с)  Съ  незнач.  лихорадкой.  3  пило  (въ  среднемъ).  /  ^  40,3  д. 
сі)  Съ  значит,  лихорадкой  .3  і   >  35,6  д. 

е)  Съ  затяжнымъ  теченіемъ.  4  (  ^>  97,5  д. 

Въ  послѣопераціонномъ  періодѣ  наблюдались  слѣдуіощія  ослож- 
нен! я: 

а)  затекъ  мочи  (куда?  не  сказано) — 1,  Ъ)  регісузііііз  съ  отхож - 
деніемъ  кусковъ  омертвѣлой  клѣтчаткп — 1,  с)  отхожденіе  кусковъ 
омертвѣлой  слизистой  оболочки  пузыря  (послѣ  труднаго  извлеченія 
камня)  —  1,  долго  не  зажнвшій  свищъ  уретры  послѣ  игеіііго- 
Іотіае  ехіегпае — 1,  е)  боли  въ  ге§.  зиЪіп^иіпаІіз  и  припухлость 
га.  а(1(1исіог.  іетогіз — 1,  /)  игеІЬгіІіз — 1 ,  ЪаІапорозІШз — 1,  Д^епіе- 
гШз  саіаг. — 1,  і)  Ъгопсіііііз— 1. 

Причиной  летальнаго  исхода  были:  а)  (иЪегсиІозіз  ипіѵегзаііз, 
Ь)  причина  смерти  не  выяснена  (нѣтъ  вскрытія) — 2. 

Только  что  разобранный  матеріалъ  даетъ  намъ  весьма  цѣнныя 
указанія  для  оцѣнки  достоинствъ  дренажа  пузыря,  какъ  метода 
уходъ  за  пузырной  раной. 

Во  всѣхъ  5  группахъ  мы  можемъ  отмѣтить  лишь:  а)  затекъ 
мочи  (куда  ?  не  указано) — 1,  Ъ)  регісузіііі»  ригиі.  съ  отхожденіемъ 
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кусковъ  омертвѣлой  к.іѣтчаткн — 6,  с)  регісу§(і(і$  ригиіепіа — 3  ( умеръ), 
д)  нагноеніе  въ  брюшной  ранѣ — 3  и  е)  аЬсе$$и§  надъ  Пупартовой  связ- 
кой—  1;  слѣдовательно,  14  разъ  наблюдались  такія  осложненія  послѣ- 
операціоннаго  періода,  который  можно  назвать  мочевой  пнфнльтра- 
ціей,  хотя,  строго  разсуждая,  мы  далеко  не  всѣ  случаи  развпваю- 
шагося  воспаленія  околопузырной  клѣтчаткіі  имѣемъ  право  ставить 
въ  завпснмость  отъ  пропптыванія  ея  мочею. 

Не  л:елая  заслужить  хотя  тѣнп  намека  въ  прпстрастіи.  мы  не 
только  рѣшилпсь  считать  эти  14  осложнены,  прямо  зависящими 
отъ  мочевой  инфпльтраціп,  но  присоединили  еше  къ  нимъ:  а)  ин- 
фпльтратъ  брюшной  стѣнки  вокругъ  раны,  не  перешедшій  въ  наг- 
ноеніе  и  Ъ)  боль  въ  ге§.  зиЪіпеиіпаІ.  и  припухлость  ш.  асіёисіог. 
Іешогіз,  такъ  какъ,  съ  натяжкой,  и  эти  случаи  можно  допустить, 
какъ  послѣдствіе  раздраженія  околопузырнон  клѣтчатки  изливав- 
шейся въ  нее  плохою  мочею  (случ.  III  и  У  груп-).  Итакъ  всего 
16  разъ  дренажъ  пузыря  оказался  недостаточнымъ  для  предохране- 
НІЯ  оперированнаго  отъ  мочевыхъ  затековъ,  что  составптъ  око.то 
7*^  о  на  все  число  случаевъ,  проведенныхъ  послѣ  операціп  съ  од- 
нимъ  толстымъ  или  двумя  тонкими  дренажами  пузыря:  изъ  этихъ 
16  разъ  только  однажды  причина  смерти  можетъ  быть  поставлена 
въ  зависимость  отъ  мочевой  инфнльтраціи. 

Отсюда  ясно,  что  этотъ  способъ  ухода  за  раной  пузыря  долженъ 
считаться  вполнѣ  надежной  гарантіеп  оперированнаго  отъ  гпбель- 
ныхъ  послѣдствій  мочевыхъ  затековъ.  Блестящи!  результатъ  102 
операцій  д-ра  Ассендельфта,  съ  І^  о  смертности  при  прнмѣненіи 
этого  метода,  лучше  всего  подтверждаетъ  только  что  сказанное. 
И  въ  только  что  разобранномъ  матеріалѣ  о  смертности  въ  за- 
висимости отъ  мочевой  инфнльтрацін  говорптъ  въ  пользу  разсматри- 
ваемаго  метода  ухода  за  раной:  умеръ  1  (регісузііііз)  Если  мы 
пойдемъ  дальше  и,  что  будетъ  большой  натяжкой,  всѣ  случаи  смерти 
отъ  воспаленія  брюшины,  а  также  тѣ,  въ  которыхъ  причина  смерти 
не  указана,  поставимъ  въ  зависимость  отъ  мочевой  инфильтраціи,  то 
и  тогда  ^Іо  смертности  будетъ  равенъ  11,5,  не  смотря  на  то,  что 
въ  ^'4  всѣхъ  случаевъ  качества  мочи  указывали  на  весьма  рѣзкое 
пораженіе  пузыря  и  почекъ. 

Въ  огромномъ  большинствѣ  случаевъ  примѣня.тся  дренажъ  с.тѣ- 
дующнмъ  образомъ:  пос.тѣ  извлеченія  камня,  осмотра  пузыря  и  тща- 
тельнаго  промыванія.  одинъ  толстый  или  два  тонкнхъ  дренажа  вво- 
дились въ  пузырь.  Нѣкоторые  пришивали  дренажъ  одннмъ  швомъ 


къ  краю  брюшной  раны,  друпе  укрѣплялн  его  карльсбадской 
булавкой.  Многіе  оставляли  дренажъ,  не  укрѣпляя  его  какіімъ  либо 
образомъ,  вполнѣ  разсчптывая,  что  ояъ  плотно  удерживается  краями 
ннжняго  угла  раны.  Въ  виду  того,  что  въ  псторіяхъ  бо.гЬзнп,  хотя 
и  рѣдко,  но  упоминается  о  томъ,  что  дренажъ  выпадалъ  изъ  рапы, 
намъ  кажется  вполнѣ  необходпмымъ  позаботиться  объ  его  укрѣпле- 
ніи,  тѣмъ  болѣе.  что  это  дѣлается  крайне  легко. 

Дренажъ,  въ  среднемъ,  удалялся  на  5  —  12  день:  есть  наблюде- 
ніе  д-ра  Кідіяна,  что  на  5  день  появилось  па  дренажѣ  отложеніе 
мочекислыхъ  солей,  почему  онъ  п  не  держіітъ  дренажа  болѣе  4  су- 
токъ.  Средній  срокъ.  въ  который  при  этомъ  уходѣ  за  пузырной  ра- 
ной моча  шла  нормальнымъ  путемъ,  вывести  нельзя,  такъ  какъ 
нормальное  мочепспусканіе  наблюдалось  въ  самые  различные  сроки. 

в)  Дренажъ  пузыря  и  предпузырнаго  пространства— по  свопмъ 
результатамъ  можетъ  вполнѣ  конкурировать  съ  однпмъ  дренажемъ 
пузыря.  Но,  взявъ  во  внпманіе.  что  на  первые  дни  намъ  выгодно 
пмѣть  хороши!  стокъ  пзъ  предпузырнаго  пространства  для  могу- 
щпхъ  появиться  продуктовъ  реактпвнаго  воспаленія.  то  прпмѣненіе 
въ  первое  время  послѣ  операцііі  не  особенно  то.істаго  дренажа  этого 
♦  пространства — Нчслательно. 

с)  Дренажъ  только  предпузырнаго  пространства— вмѣстѣ  съ  ка- 

тетромъ  а  сіетеііге  прпмѣнялся  въ  9  случ.:  умерло  3:  а)  регііопіііз 
Ь)  руеіоперіігіііз  еі  періігоііііііавіз  Ьііаіегаііз,  с)  причина  смерти 
неизвѣстна.  Вывести  па  основаніи  столь  малаго  числа  наблюденій 
какое  либо  заключеніе  относительно  такого  ухода  за  пузыремъ  не 
рѣшаемся,  но  отмѣтимъ  заявленіе  д-ра  Головачева,  который  дер- 
жится того  мнѣнія,  что  дренажъ  мѣшаетъ  быстрому  зажпвленію 
пузырной  раны.  Такое  заключеніе  опытнаго  хирурга  намъ  кажется 
поспѣшнымъ:  собранный  матеріалъ  указываетъ  намъ  много  такихъ 
случаевъ,  гдѣ  выздоровленіе  наступало  въ  тѣ-же  сроки,  что  и  у 
д-ра  Головачева,  при  самыхъ  разнообразныхъ  способахъ  ухода  за 
раной  пузыря. 

(1)  Полный  шовъ  пузыря.  Приступая  къ  наиболѣе  интересной  части 
нашего  труда,  мы  должны  сказать,  что  при  настоящемъ  состояніи  во- 
проса о  швѣ  пузыря,  пользуясь  довольно  значптельнымъ  статпсти- 
ческпмъ  матеріаломъ,  можно  сдѣлать   весьма  цѣнные  практическіе 
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выводы.  Какъ  будетъ  видно  ниже,  выводы  эти  были  уже  намѣчены 
и  раньше,  но,  не  пмѣя  подъ  собой  достаточныхъ  набліоденій,  они 
казались  болѣе  или  менѣе  теоретическими  разсужденіями.  Теперь 
же,  подтвержденные  большимъ  количествомъ  случаевъ,  выводы  эти 
дѣлаются  для  насъ  обязательными. 

Прежде  чѣмъ  приступить  къ  разбору  собранныхъ  случаевъ,  въ 
виду  того  огромнаго  интереса,  который  связанъ  съ  значеніемъ  пу- 
зырнаго  шва  при  высокомъ  камнесѣченіп,  кратко  остановимся  на 
исторіп  возникновенія  и  постепеннаго  развитія  этого  усовершенство- 
ванія  зесііопіз  аііае. 

Мысль  о  пузырномъ  швѣ  прннадлежитъ  далеко  не  новѣйшей 
хирургіи.  Еогіззеі  (1580)  счнталъ  его  безполезнымъ,  Воііпдеп 
(XVII  ст.)  совѣтывалъ  по  извлеченіи  камня  соединять  швомъ  рану 
пузыря  на  манеръ  того,  какъ  это  дѣлается  при  гастрорафіи.  ]^гёге 
Соте  примѣнилъ  однажды  шовъ  пузыря,  но  развившееся  нагноеніе 
впереди  пузыря  заставило  его  снять  швы  на  2  день;  такой  случай 
бы.тъ  и  у  РгоезЫзсІі.  ѲеШег  (1807)  предложилъ  новый  методъ  опе- 
раціи — разрѣзь  стѣнки  брюшной  поперечно,  параллельно  симфизу, 
а  затѣмъ  шовъ  краевъ  пузырной  раны  съ  раной  брюшины.  Этотъ 
методъ  не  примѣнялся  ни  разу. 

Ргпеі-Огапсісіштр  (1826)  первый  началъ  экспериментальную 
разработку  вопроса  о  пузырномъ  швѣ.  На  основаніи  своихъ  опытовъ 
онъ  пришелъ  къ  заключенію,  что  шовъ  пузыря  вполнѣ  примѣнимъ 
при  высокомъ  камнесѣченіи.  По  его  мнѣнію,  при  на.тоженіи  шва 
слѣдуетъ  пользоваться  скорняжнымъ  швомъ,  проводя  его  черезъ  всю 
толщу  стѣнки  пузыря.  Рана  брюшная  должна  быть  открыта  для 
того,  чтобы  можно  было  слѣдить  за  состояніемъ  пузыря  и  самого 
шва.  По  прошествіи  нѣкотораго  времени  шовъ  долженъ  быть  уда- 
ленъ,  такъ  какъ  въ  противномъ  случаѣ  вокругъ  швовъ,  въ  полости 
пузыря,  образуются  отложенія  солей;  швы  служатъ  ядромъ  для 
образованія  новыхъ  камней,  что  ему  приходилось  наблюдать. 

Изъ  этой  краткой  передачи  единственной  экспериментальной  ра- 
боты того  времени  видно,  насколько  шовъ  былъ  несовершененъ  и 
ма.іо  обѣщалъ  успѣха.  Немудрено,  что  въ  гѣ  годы  примѣненіе  шва 
на  пузырь  ограничивалось  весьма  немногими  случаями,  скорѣе  какъ 
опыты,  а  не  какъ  методъ;  вопросъ  о  швѣ  разработывался  только 
теоретически,  такъ  что  до  конца  50-хъ  годовъ  онъ  долженъ  считать- 
ся лишь  только  затронутымъ. 

Новая  эра  въ  исторін  высокаго  камнесѣченія   настала   съ  того 
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времени,  когда  проф.  Вгипз  и  его  асснстентъ  д-ръ  ЬоігЬеск  ^-^) 
опубликовали  удачные  случаи  примѣненія  пузырнаго  шва  (стр.  145), 
дали  оперативный  методъ  этого  шва,  нашъ-же  соотечественникъ, 
д-ръ  Максимовь,  экспериментальными  изслѣдованіями  доказалъ  всю 
пригодность  способа,  употреблявшагося  въ  Тюбннгенскоп  клннпкѣ 
Вгипз'а. 

Способъ  этотъ  заключался  въ  слѣдующемъ:  при  наложеніп  шва 
пузырь  захватывался  ппнцетомъ  и  слегка  оттягивался  кверху;  по- 
мощью иглодержателя  шовъ  накладывался  кривою  иглою  съ  одного 
края  раны  на  другой,  не  захватывая  слизистой  оболочки  пузыря; 
одинъ  конецъ  шелковой  нити,  завязанный  узломъ.  обрѣзывался  ко- 
ротко, другой,  длинный,  выводился  изъ  раны. — Для  того,  чтобы  убѣ- 
диться — хорошо  ли  держитъ  шовъ,  пузырь  наполнялся  водой  и  не 
долженъ  быть  давать  просачиваться  влитой  жидкости;  по  окончанін 
операціи  катетръ  а  сіетеиге. 

Не  смотря  на  успѣхъ  пузырнаго  шва,  тогда-же  противъ  его 
примѣненія  высказались  многіе  хирурги;  тѣмъ  не  менѣе  съ  этого 
времени  все  чаще  и  чаще  начали  появляться  оппсанія  случаевъ 
зесііошз  аКае  съ  наложеніемъ  шва. 

Въ  1876  г.  появляются  экспериментальныя  нзслѣдованія  д-ра 
Максимова  относительно  примѣненія  кэтгута  для  пузырнаго  шва. 
На  основаніи  22  опытовъ  на  собакахъ  и  3-хъ  на  кроликахъ  авторъ 
пришелъ  къ  слѣдующимъ  выводамъ.  Изъ  25  операцій  зесііотз  аііае 
съ  примѣненіемъ  шва  на  рану  пузыря— въ  16  случ.  получено  пер- 
вое натяженіе,  въ  9  смертельный  исходъ.  Весьма  любопытны  вскры- 
тія  этихъ  послѣднихъ. 

Вскрытія  показали,  что  смерть  во  всѣхъ  случаяхъ  зависѣла 
отъ  расхожденія  краевъ  пузырной  раны,  вслѣдствіе  чего  моча  сво- 
бодно изливалась  въ  полость  брюшины  и  обусловливала  перитонитъ 
и  септпцэмію  (1.  с.  стр.  43).  Ближайшее  разсмотрѣніе  этихъ  слу- 
чаевъ указало,  что  расхожденіе  краевъ  пузырной  раны  зависѣ.то: 
1)  отъ  того,  что  шовъ  проводился  черезъ  всю  толщу  пузырной  стѣн- 
ки,  при  чемъ  слизистая  оболочка,  при  затягиваніи  шва,  выворачи- 
ва.іась  кверху,  ложилась  между  краями  разрѣза  и  мѣшала  срощенію, 
или  2)  вслѣдствіе  того,  что  отдѣльные  швы  накладывались  довольно 
далеко  другъ  отъ  друга,  такъ  что  между  ними  оставались  довольно 
большіе  промежутки  и  моча,  собираясь  въ  пузырѣ  н  расширяя  его, 
просачивалась  между  швами  (стр.  44). 

Изслѣдуя  микроскопическую  картину  срѣзовъ  пузыря,   во  всю 
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толщу  спайки  удачно  сросшихся  случаевъ,  авторъ  убѣдился,  что 
«заживленіе  раны  мочеваго  пузыря  происходило  при  образованіи  въ 
ней  спайки  путемъ  быстро  наступающей  пролифераціи  грануляціон- 
ныхъ  элементовъ,  постепенно  пріобрѣтавшихъ  форму  веретенообраз- 
ныхъ  и  выдѣлявшихъ  вокругъ  себя  основное  вещество,  съ  одно- 
временнымъ  образованіемъ  новыхъ  сосудовъ,  вступавшнхъ  во  взаим- 
ное сообщеніе  съ  противуположныхъ  сторонъ  раненыхъ  поверхностей. 
Столь  быстрое  срощеніе  раны,  оказавшееся  уже  на  4-й  день  доста- 
точно прочнымъ,  при  отсутствіп  малѣйшихъ  признаковъ  нагноенія, 
заставляютъ  допустить  здѣсь  тотъ  видъ  заживленія,  который  назы- 
вается первымъ  натяженіемъ  (стр.  49). 

Что  касается  до  судьбы  кэтгутоваго  шва,  то  въ  случаяхъ  леталь- 
ныхъ,  наступавшихъ  обыкновенно  на  3 — 7  д.,  онъ  оказывался  почти 
безъ  всякихъ  измѣненій;  въ  случаяхъ  же  окончившихся  удачно, 
кэтгутъ  мало  по  малу  истончался  до  полнаго  псчезновенія. 

Интересная  работа  автора  заканчивается  слѣдуіощими  выводами: 
1  и  2)  подъ  вліяніемъ  струннаго  шва  происходитъ  полное  возстановле- 
ніе  цѣлости  раненой  пузырной  стѣнки  путемъ  перваго  натяженія.  3) 
Примѣненіе  шва  оказывается  безуспѣшнымъ,  когда  нить  его  прово- 
дится черезъ  всю  толщу  пузырной  стѣнки  со  слизистой  оболочкой 
включительно.  4)  Разрушеніе  и  исчезновеніе  отдѣльныхъ  частей 
шва — петель  и  узловъ — совершается  неравномѣрно:  раньше  исче- 
заетъ  лежащая  въ  проколѣ  петля,  позднѣе — наружные  узлы.  5)  Про- 
цессъ  распаденія  и  исчезновенія  струны  заканчивается  въ  проколахъ 
около  8-го  д.,  въ  углахъ — около  24-го  д.  6)  ГІрисутствіе  тонкихъ 
струнныхъ  нитей  не  вызываетъ  въ  проколахъ  нагноенія  (стр.  51). 

Въ  1880  г.  проф.  Гепнеръ  ^-^)  при  описаніи  метода  высокаго 
камнесѣченія  упоминаетъ  о  томъ,  что  нѣкоторые  хирурги  заши- 
ваютъ  рану  пузыря,  другіе  оставляютъ  ее  открытой,  и  высказы- 
вается относительно  предложеннаго  имъ  восьмпобразнаго  шва  для 
перинеорафіи,  какъ  «о  вѣрномъ  средствѣ  для  закрытія  сразу,  какъ 
пузырной,  такъ  и  брюшной  раны>  (стр.  350). 

Слѣдующая  экспериментальная  работа  по  вопросу  о  пузырномъ 
швѣ  вышла  въ  1881  г.  и  принадлежптъ  Ѵгпсепі^'^')^  который  послѣ  29 
опытовъ  на  собакахъ  пришелъ  къ  тѣмъ  же  выводамъ,  что  и  Макси- 
мовъ.  Для  шва  при  внутрибрюшннныхъ  ранахъ  пузыря  авторъ  со- 
вѣтуетъ  накладывать  два  ряда  швовъ:  нижній— серозно-мускульный, 
верхній — серозный  (8ёго — тизсиіеих.  зёго— зёгеих);  накладывать  ихъ 
слѣдуетъ  безъ  захвата  слизистой  оболочки  и  на  разстояніп  другъ  отъ 
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друга  не  болѣе  2  млм.  По  наложеніи  шва,  слѣдуетъ  всегда  убѣдцться: 
хорошо-ліі  онъ  держитъ;  для  чего,  по  окончаніи  сшнванія,  слѣдуетъ 
наполнить  пузырь  ка?юй  либо  окрашенной  жидкостью;  въ  тѣхъ  мѣ- 
стахъ,  гдѣ  жидкость  протечетъ,  накидывается  дополнительный  шовъ 
(стр.  5  58—561). 

Изъ  многочисленныхъ  выводовъ  автора  отмѣтимъ  слѣдующіе: 
7)  карбализованный  шелкъ  слѣдуетъ  предпочитать  кэтгуту,  такъ 
какъ  послѣдній  ломокъ  при  завязываніи  шва,  кромѣ  того  скоро  раз- 
сасывается.  Кэтгутъ  можетъ  быть  употребленъ  только  при  этажномъ 
швѣ,  а  именно  для  глубокаго  шва  (зёго— тизсиіеих)  и  13)  даже 
многочисленные  уколы  пузыря  средними  и  толстыми  иглами  зажи- 
ваютъ  быстро,  должны  считаться  безвредными,  такъ  какъ  черезъ 
такіе  уколы  моча  не  просачивается  изъ  пузыря  въ  полость  брюшины 
(стр.  576.  См.  опытъ  УПІ,  стр.  562). 

Въ  1882  г.  Мііагд,  ^^^)  по  поводу  случая  разрыва  пузыря  во 
время  оваріотоміи,  окончившагося  выздоровленіемъ  по  наложеніи 
шва  на  разрывъ,  совѣтуетъ  нак.іадывать  пузырный  шовъ  по  Ьет- 
ЪегЬ'у,  не  захватывая  слизистой  оболочки,  такъ  какъ,  въ  противномъ 
случаѣ,  моча  будетъ  дѣйствовать  на  шовъ  химически;  кромѣ  того 
при  этомъ  можетъ  проникать  черезъ  уколы  вдоль  нитей  п  своими 
разрушительными  свойствами  можетъ  помѣшать  заживленію.  Въ  виду 
этого  слѣдуетъ  накладывать  частый  шовъ,  притомъ  заходить  на  1 
сант.  выше  нижняго  и  верхняго  угловъ  раны,  такъ  какъ  изъ  опыта 
видно,  что  моча  обыкновенно  просачивается  не  черезъ  средину 
шва,  а  черезъ  углы.  Для  шва  слѣдуетъ  пользоваться  кэтгутомъ;  по 
окончаніи  операціи  катетръ  а  сіешеиге  (стр.  459 — 461). 

ВивсІгаЫеЫ ,  уже  извѣстный  намъ  своей  работой  по  провѣркѣ 
способа  Оагзоп~—Реіег8еп'а,  является  запі,итникомъ  пузырнаго  шва  и 
предлагаетъ  особый  предварительный  шовъ,  для  котораго  изобрѣ- 
таетъ  весьма  с.южный,  хотя  и  остроумный,  инструментъ-  сузіоггарііе. 
Идея  шва  с.іѣдующая:  на  наполненный  и  растянутый  жидкостью 
пузырь,  при  помощи  его  инструмента,  нак.іадываются  швы  на  подо- 
біе  іет&егГовскихъ,  при  чемъ  по  срединѣ  они  проходятъ  надъ 
желобкомъ  цисторрафа.  Самый  верхній  шовъ,  для  котораго  въ  инстру- 
ментѣ  устроена  маленькая  выемка,  будучи  натянутъ,  фиксируетъ 
какъ  самый  инструментъ,  такъ  отчасти,  вмѣстѣ  съ  выстоящимъ,  за- 
гнутымъ  верхнпмъ  концемъ  его,  фиксируетъ  и  предохраняетъ  склад- 
ку брюшины.  Всѣ  швы,  проведенные  надъ  желобоватой  частью  ци- 
сторрафа, могутъ  быть   приподняты   вверхъ   при  помощи  особаго 
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крючка,  которымъ  швы  плотно  удерживаются.  Между  приподнятыми 
такимъ  образомъ  швами  разрѣзывается  пузырь,  причемъ  ножъ  ве- 
дется между  стѣнками  основной  части  инструмента,  фиксированнаго 
къ  пузырю  верхнимъ  швомъ. 

Выгоды  такого  предварительнаго  шва,  по  мнѣнію  автора,  заклю- 
чаются въ  томъ,  что  при  ПОМОПІ.И  его  инструмента  можно  наложить 
швы  болѣе  правильно  и  симметрично,  такъ  какъ  пузырь  еш.е  по- 
лонъ,  весьма  доступенъ,  а  самое  поле  операціи  не  загрязнено  кровью. 
Разрѣзъ  по  желобку  инструмента  удобенъ;  наконецъ,  этотъ  шовъ 
позволяетъ,  въ  случаѣ  нужды,  быстрое  и  герметическое  закрытіе 
раны  пузыря. 

Конечно,  всѣ  эти  выгоды — плодъ  теоретическихъ  разсужденій  и 
опытовъ  на  трупахъ,  на  которыхъ  операція  безъ  помѣхи  можетъ 
длиться  неопредѣленно  продолжительное  время.  Весьма  остроумный 
и  сложный  пнструментъ  *)  не  примѣнялся  на  жпвомъ  ни  разу  и, 
само  собою  разумѣется,  примѣняться  не  будетъ. 

Одновременно  Воиіеу  (I.  с,  стр.  157 — 174)  эксперименталь- 
но разрабогалъ  вопросъ  о  пузырномъ  швѣ  и  предложи.іъ  тоже 
способъ  наложенія  предварительнаго  шва. 

При  своихъ  опытахъ  на  собакахъ  авторъ  употреб.іялъ  узловатый 
шовъ  и  изслѣдова.іъ  различный  матеріалъ  для  шва.  Изъ  5  собакъ 
погибли  3.  Свою  неудачу  онъ  объясняетъ  недостаткомъ  антисепти- 
чески хъ  предосторожностей,  при  которыхъ  происходили  опыты.  Вотъ 
его  выводы:  а)  швы  должно  накладывать  близко  другъ  къ  другу, 
не  дальше  4  мм.;  Ь)  шовъ  долженъ  проходить  возможно  ближе  къ 
слизистой  оболочкѣ,  черезъ  всю  толщу  стѣяки  пузыря,  никоимъ 
образомъ  не  захватывая  слизистой  оболочки;  с)  вколъ  и  выко.іъ  шва 
должны  быть  не  ближе  8 — 10  мм.  отъ  краевъ  раны. 

Предложенный  Ѵіпсепі  двойной  шовъ,  какъ  сказано,  нѣсколько 
похожій  на  шовъ  ЬешЪегГа  и  столь  нмъ  восхваляемый,  кажется 
Богііеу  безполезнымъ;  достаточно  вполнѣ  и  узловатаго  поверхностнаго 
шва.  Что  касается  до  предложенія  Ѵіпсепі  окровавливать  передъ 
наложеніемъ  шва  края  пузырной  раны,  то  это  не  должно  быть  при- 
мѣняемо,  такъ  какъ  сгустки,  образу ющіеся  при  этомъ  устовіи  между 


*)  Сі/8ІоггарІіе,  какъ  инструментъ  весьма  сложный,  описать  хорошо  очень 
трудно;  его  устройство  лучше  всего  понятно  на  рисункѣ,  который  можно  найти 
у  Воиіеу  (I.  с,  стр.  241,  242),  а  также  въ  Аппаіез  йез  та1а(1.  дез  ог^'апез- 
^ёпііо-игіпаігез  1883  и  въ  статъѣ  автора  (Кеѵие  йе  СЬіг.,  1883,  №  2). 
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краями  раны,  могутъ  мѣшать  занаівленііо.  Напротивъ  того,  слѣдуетъ 
шить  послѣ  тщательной  очистки  раны  пузыря. 

Изслѣдованія  матеріала  для  шва  показали,  что  лучшнмъ  долженъ 
считаться  ссгіп  (1е  ЬЪгепсе».  Воиіеу  замѣтилъ,  что  всѣ  швы  (кэт- 
гутъ,  обыкновенная  нитка,  карболизованный  шелкъ)  прорѣзываютъ 
одинаково  скоро,  но  все  же  скорѣе  всего  кэтгутъ.  Тѣмъ  не  менѣе 
кэтгутъ  совсѣмъ  не  такъ  скоро  разсасывается,  какъ  это  принято  ду- 
мать; невыгода  его  та,  что  онъ  весьма  скоро  разбухаетъ,  произво- 
дить давленіе  на  волокна  тканей,  а  отсюда  и  скорѣе  прорѣзывается. 

Воиіегі  первый  собралъ  таблицу  опубликованныхъ  случаевъ  при- 
мѣненія  пузырнаго  шва;  оказалось,  что  въ  23  случ.  шва  онъ  не 
удался  10  разъ.  Кэтгутъ  употреблялся  11  разъ  и  въ  7  случаяхъ — 
неуспѣхъ;  карболизованный  шелкъ  примѣненъ  8  разъ,  неуспѣхъ  въ 

3  случаяхъ;  обыкновенная  нитка  и  металлическій  шовъ  примѣнены 

4  раза  и  во  всѣхъ  случаяхъ  успѣхъ  полный.  Эта  статистика  даетъ 
возможность  сказать  автору,  что  въ  дѣлѣ  оцѣнки  пузырнаго  шва 
слѣдуетъ  ждать  болѣе  многочисленныхъ  наблюденій. 

Наложеніе  шва  не  всегда  легко  и  такъ  какъ  шить  рану  пузыря 
слѣдуетъ  тщательно,  то  лучше  отказаться  отъ  шва  въ  тѣхъ  слу- 
чаяхъ, гдѣ  предвидятся  трудности.  Примѣненіе  его  щедварит ель- 
наго  шва  можетъ  быть  весьма  полезно  и  вѣрнѣе  обезпечить  успѣхъ, 
такъ  какъ  такой  шовъ  накладывается  весьма  точно.  Предлагаемый 
имъ  методъ  слѣдуіощій:  дойдя  до  наполненнаго  и  расширеннаго  пу- 
зыря, дѣлается  послойный  разрѣзъ  его  стѣнки  до  слизистой  оболочки; 
послѣ  этого  обыкновеннымъ  пинцетомъ  захватываются  края  пузыр- 
ной раны  и  проводятся  швы,  которые  такимъ  образомъ  пройдутъ 
черезъ  всю  толщу  стѣнки  пузыря,  за  исключеніемъ  слизистой  обо- 
лочки, надъ  которой  швы  будутъ  проходить  съ  одного  края  раны 
на  другой.  Наложивъ  швовъ  столько,  сколько  потребуетъ  величина 
раны,  ихъ  оттягиваютъ  частью  вверхъ,  частью  внизъ;  открывъ  та- 
кимъ образомъ  поле  операціи,  разрѣзываютъ  слизистую  оболочку  по 
срединѣ  между  краями  раны,  сдѣланной  въ  толщѣ  стѣнки  пузыря, 
и  доканчиваютъ  операцію.  Теперь  стоитъ  только  натянуть  петли 
наложенныхъ  швовъ,  какъ  пузырь  будетъ  сшитъ  самымъ  точнымъ 
образомъ  (стр.  177 — 179). 

Какъ  видно,  идея  таже,  что  и  въ  способѣ  ВизсказіеЫ,  но  неиз- 
мѣримо  проще  и  удобнѣе  для  выполненія.  Мы  увидимъ  ниже,  что 
методъ  Воиіеу,  весьма  мало  измѣненный  профессоромъ  Подрезомъ, 
съ  успѣхомъ  примѣненъ  въ  8  случаяхъ  (7  разъ  полученъ  успѣхъ). 


]1-^ъ  Знаменскій  своими  опытами  на  собакахъ  относительно  частич- 
наго  изсѣченія  стѣнокъ  пузыря,  въ  общемъ,  подтверждаетъ  результаты, 
полученные  Максимовымъ.  По  его  мнѣнііо  слѣдуетъ  накладывать  пу- 
зырный шовъ  кэтгутомъи  обыкновенным  и  круглым  и  иглами,  а  не  хирур- 
гическими, такъкакъпри  этихъ  послѣднихъ  часто  наблюдались  столь 
значительный  кровотеченія  изъ  мѣстъ  вколовъ  шва,  что  приходилось 
или  накладывать  лигатуру,  или  новый  шовъ  на  кровоточащее  мѣ- 
сто.  Кровотеченія  эти  могутъ  быть  и  въ  полость  пузыря,  какъ  наблю- 
далъ  авторъ:  въ  такомъ  случаѣ  сгустки  могутъ  закупорить  уретру, 
а  этимъ  обусловить  неуспѣхъ  шва.  Накладывать  шовъ  слѣдуетъ  густо, 
такъ  какъ  при  сильномъ  сокращеніи  пузыря,  швы,  наложенные  другъ 
отъ  друга  на  разстояніи  2  мм.,  при  разслаб.іеніп  пузыря  оказы- 
ваются на  разстояніи  3-хъ  и  болѣе  млм.,  такъ  что  при  значитель- 
номъ  наполнен! и  пузыря  моча  можетъ  просочиться  П.  с.  стр.  164). 
Этого  можно  избѣжать  полнымъ  х.чороформнымъ  наркозомъ,  при  ко- 
торомъ  пузырь  разслабляется  вполнѣ;  поэтому  наркозъ  долженъ  быть 
полный  во  все  время  накладыванія  шва. 

Относительно  техники  шва — предпочтете  должно  быть  отдано 
узловатому  шву,  такъ  какъ  опытъ  учитъ,  что  непрерывный  шовъ 
чаще  расходится;  стоить  распуститься  одному  шву,  какъ  разойдутся 
всѣ  остальные.  Швы  прорѣзываются  всего  скорѣе  въ  тѣхъ  мѣстахъ, 
гдѣ  распо.чагается  жирная  клѣтчатка;  на  основаніи  этого  жировую 
ткань,  какъ  малостойкую  и  легко  прорѣзываемую,  не  слѣдуетъ  за- 
хватывать въ  шовъ  (стр.  165). 

ЦЧИу  Меуег  *-^)  продолжилъ  статистическую  работу  ѣоыіеу  о 
швѣ  и  собралъ  19  случ..  которые  и  добавилъ  къ  23  ранѣе  собран- 
нымъ.  Изъ  этихъ  2 3-хъ  авторъ  выбрасываетъ  случай  на.тоженія  шва 
на  разрывъ  пузыря  уже  во  время  несомнѣнныхъ  признаковъ  разви- 
вающагося  воспаленія  брюшины;  кромѣ  того  шовъ  въ  этомъ  случаѣ 
былъ  наложенъ  внутрибрюшинно  и  не  можетъ  быть  взятъ  въ 
оцѣнку  пузырнаго  шва  при  высокомъ  камнесѣченіи.  Всего  собрано 
41  операція  зесііопіз  аііае  съ  на.іоженіемъ  шва  на  пузырь;  въ  16 
случаяхъ  получена  ргіша  (изъ  нихъ  1  разъ  смерть  при  зажившей 
уже  ранѣ  отъ  руеііііз),  въ  17  -случ.  шовъ  разошелся  и  заживленіе 
шло  путемъ  грануляцій;  изъ  нихъ  умерло  8  и  причиной  смерти  въ 
1  случаѣ  была  рожа,  въ  7 — септицэмія.  Слѣдуетъ  отмѣтить,  что  въ 
тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  заживленіе  при  пузырномъ  швѣ  наступало  пу- 
темъ вторпчнаго  зажпвленія,  тамъ  выздоров.іеніе  требовало  весьма 
продолжительнаго  времени  (стр.  502). 
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Лучшішъ  шоомъ  долженъ  считаться  пузырный  шовъ,  наклады- 
ваемый на  подобіе  ЬетЪегЬ' овскаго  кишечнаго;  шить  слѣдуетъ  по 
Максимову,  не  захватывая  слизистой  оболочки.  По  наложенін  шва — 
катетръ  а  сіешеиге. 

Не  подлежитъ  сомнѣнііо,  что  пузырный  шовъ  въ  пзвѣстныхъ 
случаяхъ  даетъ  заживленіе  первымъ  натяженіемъ,  но  слѣдуетъ  ли 
прибѣгать  къ  нему  всегда,  вопросъ.  Въ  этомъ  отношеніп  нужны 
еш.е  дальнѣйшія  набліоденія;  все  же  при  настоящемъ  положеніп 
вопроса  о  пузырномъ  швѣ  можно  сказать:  «(іазз  іп  аііеп  сіеп  Гаііеп, 
іп  (іепет  (іег  Наш  посЬ  кіаг,  гезр.  пиг  ^егіп^ег  Каіаггіі  ѵог1іе§і,  (ііе 
Nа11І,  лѵеп  §е^ѵип8сЫ,  ѵегзисііі;  \ѵег(1еп  капп,  гитаі  Ъеі  Кіпёегп,  лѵаіі- 
геп(1  ііЬегаІІ  сіог^,  \ѵо  (іег  Нагп  зеЬг  ІгііЪе,  аікаіізсіі  ипсі  гегзеіг^,  зотіі 
аисЬ  (Ііе  Техіиг  (Іег  ВІазепѵ^гапсІ  ѵегап(іегІ;  ип(і  зесип{іаге  Nіегепегкгап- 
кип§  211  Шгсіііеп  ізі,  ѵоп  (іег  Вгаіпа^е  сіег  Віазе,  аш  Везіеп  тіі  іоі- 
§еп(1ег  оГіепег  \Ѵип(1Ъе1іап(і1ип§,  еіп  зісііегегег  ЕгГоІ^  г\х  ег\ѵаг1еіі 
зІеМ»  (стр.  503  —  504). 

Ѳе^а  V.  Апіаі  ^^^)  съ  цѣлыо  улучшить  пузырный  шовъ  пред- 
ложилъ  новую  модификацію  шва,  въ  основу  которой  положенъ  тотъ 
методъ,  чтобы  сдѣлать  края  пузырной  раны  въ  2—3  раза  ширеобык- 
новеннаго.  Для  этого  онъ  совѣтуетъ  поступать  слѣдующимъ  обра- 
зомъ:  по  обнаженіи  стѣнки  прузыря,  въ  передней  его  части  дѣ- 
.іается  овальный  разрѣзъ,  длинникъ  котораго  идетъ  паралельно  оси 
тѣла  н  соотвѣтственно  величпнѣ  камня  или  опухоли;  далѣе  разрѣзы 
ндутъ  косвенно  черезъ  мышечный  сюй  и  слизистую  оболочку  пу- 
зыря. Такимъ  образомъ  ранка  имѣетъ  видъ  плоской  воронки,  самый 
же  методъ  наложенія  этого  шва  совершенно  тотъ  же,  что  практи- 
куется при  ожив.теніи  краевъ  пузырно-влагалищныхъ  свищей 
топ^  Недаг)'^  швы  накладываются  черезъ  наружный  и  мышечный 
слои  пузыря,  не  захватывая  слизистую  оболочку.  Въ  2-хъ  случ. 
зесііопіз  аііае  шовъ  этотъ  далъ  заживленіе  пузырной  раны  рег 
ргігааш. 

Д-ръ  Ератіфельдь,  съ  работой  котораго  мы  уже  отчасти  зна- 
комы, взялъ  на  себя  трудъ  прослѣдпть  судьбу  шва,  наложеннаго 
на  пузырь,  лишенный  своего  брюшиняаго  покрова.  Почтенный  авторъ, 
очевидно,  хотѣлъ  свои  изслѣдованія  поставить  какъ  можно  ближе  къ 
тѣмъ  ус.іовіямъ,  какія  мы  нмѣемъ  при  эпицистотоміи;  не  подлежитъ 
сомнѣнію,  что  удача  шва  у  собакъ  объясняется  пластическими 
свойствами  брюшины,  каковыхъ  условій  нѣтъ  при  операціи  на  пу- 
зырѣ  человѣка.  Къ  сожалѣнію,  опыты  автора  малочисленны  (2),  но 
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тѣмъ  не  менѣе  имѣютъ  нѣкоторое  значеніе  для  вопроса  о  пузыр- 
номъ  швѣ  при  высокомъ  камнесѣченіи. 

Въ  первомъ  опытѣ,  послѣ  отдѣленія  у  собаки  брюшиннаго  по- 
крова пузыря,  наложенъ  этажный  шовъ  карболовой  нитью:  ниж- 
ній — узловатый,  безъ  захватыванія  слизистой  оболочки,  верхній — 
непрерывный.  На  2  д.  моча  стала  просачиваться  черезъ  зашитую 
брюшную  рану;  черезъ  4  недѣли  собака  убита  и  оказалось,  что 
передняя  стѣнка  пузыря  плотно  срош,ена  съ  сальникомъ  и  брюш- 
ной стѣнкой;  петли  швовъ  остались  въ  стѣнкахъ  пузыря,  рана  ко- 
торой срослась  на  всемъ  протяженіи.  Въ  послѣднемъ  опытѣ,  желая 
еще  болѣе  гарантировать  шовъ  отъ  вліянія  брюшиннаго  покрова 
пузыря,  авторъ  наложи лъ  поверхъ  зашитой  тѣмъ  же  этажнымъ  швомъ 
рапы  пузыря  полоску  протектива,  которую  и  пришилъкъ  передней 
поверхности  пузыря;  черезъ  5  д.  собака  околѣла;  вскрытіе  показало: 
никакихъ  слѣдовъ  перитонита;  гнойное  пропиты ваніе  въ  нижней 
части  брюшной  стѣнки,  доходящее  до  бедеръ.  Протективъ  и  непре- 
рывной шовъ  остались  на  мѣстѣ.  «Съ  лѣвой  его  стороны  видно,  съ 
неправильными  краями,  отверстіе  въ  пузырѣ,  у  самого  шва.  Когда 
шовъ  былъ  снятъ,  то  поверхности  между  ними  оказались  очень 
слабо  слипшимися  и  тотчасъ  же  разошлись.  Глубокій  шовъ  также 
оказался  на  мѣстѣ.  Тутъ  тоже  видно,  что  отверстіе  помѣщалось 
сбоку,  у  самого  шва.  На  мѣстѣ  глубокаго  шва  все  пространство 
оказалось  сросшимся.  Изъ  этпхъ  двухъ  опытовъ  я  могъ  сдѣ.іать 
слѣдующіе  выводы.  Отверстіе  въ  пузырѣ  получалось  на  разрывѣ 
мышцъ,  лишенныхъ  брюшиннаго  покрова;  онѣ  разорвались  тамъ, 
гдѣ  прошла  нитка.  Интереснѣе  другой  выводъ,  что  поверхности, 
лишенныя  брюшины,  не  срослись  вовсе, — это  имѣетъ  значеніе  для 
вопроса  о  швѣ  при  зесііопіз  аИае^  (1.  с,  стр.  374). 

Д-ръ  Мипинь,  какъ  мы  уже  видѣли  выше,  собралъ  изъ  литера- 
туры, начиная  Втипзомъ  и  включая  свой  случай,  46  операцій 
зесііопів  аИае  съ  наложеніемъ  шва  на  пузырь;  изъ  нихъ  выздоро- 
вѣ.чо  39,  умерло  7.  Исключивъ  изъ  послѣдняго  числа  4  случая, 
гдѣ  смерть  не  была  въ  зависимости  отъ  операціи  и  инфильтраціи 
мочею,  а  отъ  постороннихъ  причинъ,  мы  получимъ  на  39  выздо- 
ровленій  3  летальныхъ  исхода,  то  есть  ^/о  смертности=7,8.  Если 
же  мы  сопоставимъ  этой  цифрѣ  цифру  Тгі((іег,  гдѣ  ^/о  смертности 
отъ  мочевой  инфильтраціи=34,  то  примѣненіе  пузырнаго  шва  игра- 
етъ  огромную  роль  въ  судьбѣ  оперированныхъ  высокимъ  сѣченіемъ 
(1.  е.,  стр.  172). 
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Нѣсколько  позже  мы  имѣемъ  статистику  д-ра  Эбермана,  кото- 
рый собралъ  изъ  литературы  53  операціи  зесііопіз  аііае  съ  нало- 
женіемъ  шва  на  пузырь;  въ  16  случ.  достигнута  ргігаа  іпіепііо,  въ 
28-ми  швы  разошлись  и  9  окончились  летально.  Смертельные  исходы 
зависѣли  отъ  инфильтраціи  мочею  и  гноемъ  въ  5  случ.,  отъ  пери- 
тонита— въ  2-хъ,  отъ  рожи  въ  1  и  отъ  піэлита — въ  1  случ.  Ис- 
ключивъ  изъ  этого  числа  1  случ.,  гдѣ  летальный  исходъ  не  имѣетъ 
связи  съ  операціей  (егузіреіаз),  мы  получимъ  ^Іо  смертностп=15,3. 
Такой  большой  позволяетъ  д-ру  Эберману  высказаться  о  пузыр- 
номъ  швѣ,  какъ  методѣ  не  совсѣмъ  вѣрномъ. 

Болѣе  подробно  вопросъ  о  швѣ  разобранъ  въ  интересной  работѣ 
д-ра  Шмитцъ,  Имъ  собрано  изъ  литературы  57  операцій  высокаго 
камнесѣченія  съ  наложеніемъ  шва  на  пузырь;  изъ  этого  числа  ав- 
торъ  исключаетъ  2  сл.  Ызіег^а^  такъ  какъ  исходъ  ихъ  неизвѣстенъ. 
Изъ  оставшихся  55:  выздоровѣло  47,  умерло  8;  ^Іо  смертности^ 
14,5.  Если  отдѣлить  взрослыхъ  отъ  дѣтей,  то  у  первыхъ:  на  25 
операцій  наблюдалось  6  летальныхъ  исходовъ  (^/о  смерти.  24),  у 
вторыхъ:  на  30  операцій — 2  смерти  (^/о  смерти.  6,7).  Слѣдуетъ 
отмѣтить»  что  въ  двухъ  случаяхъ  смертельный  исходъ  не  зависѣлъ 
отъ  операціи  (егузіреіаз,  руеІШз);  кромѣ  того  въ  1  случ.  причина 
смерти  сомнительна,  такъ  какъ  вскрытіе  не  было  сдѣлано. 

Заживленіе  рег  ргігаат  наблюдалось  въ  17  случ.:  4  раза  у 
взрослыхъ  (16^/о)  и  13  разъ  у  дѣтей  (ІЗ^Іо).  Въ  тѣхъ  случаяхъ, 
гдѣ  примѣнялся  катетръ  а  (іетеиге,  получено  8  разъ  заживленіе 
рег  ргіташ;  шовъ  разошелся  15  разъ.  Изъ  оперированиыхъ,  кото- 
рымъ  примѣненъ  былъ  катетръ  а  (іетеиге,  умеръ  1;  у  этого  опе- 
рированнаго  катетръ  .іежалъ  только  1  день.  Только  въ  13  случ.  ка- 
тетръ не  употреблялся  или  тотчасъ  же  былъ  удаляемъ;  изъ  этихъ 
случ.  въ  3  получена  ргіта. 

Что  касается  до  матеріа.іа  шва,  то  20  разъ  примѣненъ  шелкъ 
(10  разъ— ргіша),  23  раза— кэтгутъ  (4  раза— ргіта),  2  раза— про- 
волока; успѣхъ  въ  обоихъ  случаяхъ.  Такимъ  образомъ  шелкъ,  по- 
видимому,  заслуживаетъ  предпочненіе  передъ  быстро  разсасываю- 
щимся  кэтгутомъ. 

Расхожденіе  шва  наблюдалось  ча  3,  5,  6  д.,  дважды  на  9  и 
однажды,  въ  случаѣ  д-ра  Макавѣева,  на  10  д.  (1.  с,  стр. 
456—463). 

Заканчивая  этотъ  отдѣлъ  своей  работы,  авторъ  совѣтуетъ  поль- 
зоваться швомъ  д-ра  Тилинга. 
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Мы  уже  вндѣ.тн  раньше,  что  д-ръ  Тилингъ  въ  одной  іізъ  сво- 
ихъ  операцій  примѣнилъ  этажный  шовъ,  накладывая  на  рану  пу- 
зыря сперва  обыкновенный  узловатый  шовъ  по  Максимову,  а  за- 
тѣмъ  поверхъ  его  другой — непрерывный.  Этотъ  послѣдній  долженъ 
захватывать  половину  толщи  мышечнаго  слоя  пузыря,  начинаться 
нѣсколько  выше  и  оканчиваться  ниже  узловатаго.  Не  подлежитъ 
сомнѣнію,  что  пузырь,  органъ  весьма  обильный  сосудами,  спосо- 
бенъ  къ  заживленію  первымъ  натяженіемъ,  но  для  этого  необхо- 
димое условіе:  дать  пузырю  покой  на  нѣсколько  дней.  Катетръ 
а  (іетеиге,  одинъ,  не  обезпечиваетъ  этого  покоя;  онъ  часто  заку- 
поривается, дѣлается  непроходимымъ,  наконецъ,  просто  не  перено- 
сится больнымъ.  Шовъ  по  способу  автора  обезпечиваетъ  нужный 
покой  не  только  самой  ранѣ  пузыря,  но  и  передней  поверхности 
пузыря  на  довольно  большомъ  протяженіи.  Свой  способъ  Тилингъ 
прнмѣнилъ  съ  успѣхомъ  въ  2-хъ  случаяхъ;  мы  увидимъ  ниже,  что 
съ  такимъ  же  успѣхомъ  онъ  примѣнялся  и  другими  хирургами. 

Въ  томъ  же  году  д-ръ  Вгеппег  *^^),  ассистентъ  проф.  ВШгоіКа 
предложилъ  особый  шовъ  пузыря— кисетный.  Онъ  заключается  въ 
слѣдующемъ:  дойдя  до  пузыря,  дѣлаютъ  послойнные  разрѣзы  до 
слизистой  оболочки;  захвативъ  анатомическимъ  пинцетомъ  слизистую 
оболочку,  на  небольшомъ  пространствѣ  отдѣляютъ  ее  отъ  мускуль- 
наго  слоя  и  кладутъ  на  2 — 3  мм.  отъ  краевъ  и  на  4  мм.  отъ  уг- 
ловъ  раны  шовъ  одной  шелковой  нитью  черезъ  подслизистую  ткань, 
не  захватывая,  конечно,  слизистой  обо.ючки.  Такимъ  же  образомъ 
кладется  второй  шовъ  на  мускульный  слой  пузыря,  послѣ  чего  обѣ 
нити  затягиваются  и  рана  закрывается  на  подобіе  затянутаго  ки- 
сета (стр-  38—39). 

Опыты  на  собакахъ  (7)  показали,  что  такой  кисетный  шовъ 
даетъ  хорошіе  результаты;  проба -же  шва  посредствомъ  наливанія 
пузыри  водой  показала,  что  такой  шовъ  дерлситъ  хорошо,  лучше 
чѣмъ  уз.юватвый,  скорнянсный;  даже  лучше  шва  Тилинга,  который 
совершеннѣе  двухъ  первыхъ.  Преимущества  шва  тѣ,  что  при  немъ 
рана  можетъ  быстро  зарубцеваться,  такъ  какъ  раненая  поверх- 
ность мала,  рубецъ  получается  толстый  и  плотный;  кромѣ  того 
при  этомъ  швѣ  въ  глубину  опускается  лишь  два  коротенькихъ  шел- 
ковыхъ  шва. 

На  2  съѣздѣ  Русски хъ  Врачей  проф.  Склифосовскій  въ  своемъ 
докладѣ  о  высокомъ  камнесѣченіи  предложилъ  новый  шовъ  пузыря. 
Модификаіця  эта  заключается  въ  слѣдующемъ:  разрѣзъ  пузыря  дѣ 
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лается  послойно.  При  такомъ  разрѣзѣ  получается  гладкая  поверх- 
ность раны;  на  днѣ  раны  просвѣчиваетъ  темноватая,  растянутая 
слизистая  оболоча  пузыря.  Повврхность  разрѣза  вполнѣ  достаточна 
для  наложенія  шва.  Слѣдуетъ  шить,  не  захватывая  слизистой  обо- 
лочки; накладывается  два  ряда  швовъ.  <  Первый  рядъ  состоять  изъ 
стежковъ,  вкалываемыхъ  и  выкалываемыхъ  на  ранноп  поверхности 
съ  каждой  стороны,  второй — изъ  стежковъ,  накладываем ыхъ  такъ: 
слѣва  вкалывается  игла  черезъ  наружную  поверхность  стѣнки  пу- 
зыря, а  выкалывается  на  ранной  поверхности,  справа — вкалывается 
на  ранной  поверхности,  а  выкалывается  на  наружлой  поверхности  стѣн- 
ки  пузыря.  Накладывая  такія  швы  въ  перемежку,  на  Ѵ2  сант.  одинъ  отъ 
другаго,  мы  можемъ  получить  герметическое  закрытіе  пузыря. 
Можно  прибавить  еще  2  или  3  ослабляющіе  шва,— это  третій  рядъ 
швовъ.  Послѣдніе  вкалываются  и  выкалываются  на  1  сант.  отъ 
края  раны.  Они  тоже  должны  быть  заложены  только  въ  толщѣ 
стѣнки  пузыря.  При  такомъ  способѣ  сшиванія  можно  разсчитывать 
на  срощеніе  раны  первымъ  натяженіемъ»  (стр.  225)-  Послѣ  опе- 
раціи  катетръ  а  (Іетеиге;  у  дѣтей,  ради  этого,  приходится  иногда 
связывать  имъ  руки  и  ноги;  катетръ  оставляется  на  два,  три  дня. 
Какъ  видно,  предлагаемый  профессоромъ  шовъ  есть— двухъэтажный 
кишечный  шовъ  Свету. 

Въ  1888  г.  д-ръ  Недзведзкій  ^^-)  предложи.іъ  новый  пузырный 
шовъ,  накладываемый  нитью,  имѣющей  на  каждомъ  изъ  концовъ  по 
иголкѣ.  Мотивы^  заставившіе  автора  пред.чожить  новый  шовъ,  за- 
ключаются въ  томъ,  что  по  его  мнѣнію  ни  одинъ  изъ  практиковав- 
шихся раньше  не  удовлетверяетъ  своему  назначенію.  Отъ  шва  мы 
должны  требовать:  а)  герметйзма,  Ъ)  непрерывности  и  того,  чтобы 
по  сокращеніи  пузыря,  длина  нити,  взятая  для  наложенія  шва, 
могла  быть  укорочена.  Ни  узловатый,  ни  скорняжный  шовъ  не 
удовлетворяютъ  ни  одному  изъ  этихъ  требованій. 

Предлагаемый  авторомъ  шовъ  весьма  сложенъ,  отчасти  похожъ 
на  шовъ  Вгеппега,  а  отчасти — на  шовъ  Сгеіу.  Если  однимъ  изъ 
недостатковъ  шва  Оеір  считается  возможность  появленія  гангрены 
при  сильномъ  затягиваніи  шва,  то  при  примѣненіи  пред.іагаемаго 
шва  опасность  эта — еще  больше.  Шовъ  настолько  сложенъ,  что  не 
можетъ  быть  переданъ  въ  нѣсколькихъ  словахъ:  самому  автору  для 
описанія  собственно  техники  наложенія  шва  потребовалось  почти 
полторы  печатныхъ  страницы.  Интересующихся  этимъ  швомъ  отсы- 
лаемъ  къ  подробной  работѣ,  здѣсь-же  скажемъ  только  слѣдующее: 
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насколько  труденъ  предлагаемый  шовъ  видно  изъ  тѣхъ  предостере- 
женій,  которыя  даетъ  авторъ:  «Нужно  слѣдить:  1)  за  тѣмъ,  чтобы 
продольный  мышечный  слой  пузыря  захватывать  не  паралельно  ходу 
волоконъ,  но  наискось,  потому  что  въ  противномъ  случаѣ  шовъ  мо- 
жетъ  легко  прорѣзаться  и  2)  чтобы  иголка  одной  стороны  въ  мѣстѣ 
будущаго  перекреста  нитей  не  прошла  между  составляющими  дру- 
гую нить  волокнами;  если  это  случится,  то  затягивание  шва  по  окон- 
чаніи  наложенія  его  произойдетъ  не  по  всей  длинѣ  шва»,  (стр.  342). 

Д-ръ  Ледзведзкій  въ  концѣ  статьи  полагаетъ,  что  его  шовъ  го- 
раздо цѣлесообразнѣе  уз.іоватаго  при  леченіи  пузырно-влагалищныхъ 
свищей  и  при  сшиваніи  раны  матки  послѣ  кесарскаго  сѣченія  по 
8апдег  у.  Къ  сожалѣнію,  смѣемъ  думать,  что  шовъ  автора  останется 
лишь  теоретическимъ  и  никогда  не  будетъ  примѣненъ  на  практикѣ. 
Мы  полагаемъ,  что  съ  нами  вполнѣ  согласиться  и  авторъ,  если  ис- 
пробуетъ  свой  шовъ  на  трупѣ,  а  не  на  вырѣзанномъ  пузырѣ  свиньи. 
При  нашихъ  изслѣдованіяхъ  предложеннаго  д-ромъ  ЬапдепЪисЬ'ожъ 
новаго  разрѣза  при  эпицистотоміи,  о  чемъ  скажемъ  ни;ке.  мы  на 
трехъ  трупахъ  испробовали  наложеніе  предлагаемаго  шва;  во  всѣхъ 
случаяхъ  при  выполненіи  его  встрѣтились  такія  трудности,  что  отъ 
окончанія  шва  мы  должны  были  отказаться.  Шовъ  Вгеппег'а  легче 
шва  Ледзведзкаго,  хотя  первый  тоже  весьма  труденъ  для  выполненія. 

Мысль  воспользоваться  пластическими  свойствами  брюшины  съ 
дѣлью  обезпеченія  успѣха  при  наложеніи  пузырнаго  шва,  впервые, 
какъ  мы  видѣли,  высказанныя  д-ромъ  Кранцфельдомъ^  а  затѣмъ 
проф.  Склифосовскимъ,  нашла  осуществленіе  въ  предложеніи  Ву- 
йудіег'а  ^^^):  дѣлать  высокое  камнесѣченіе  въ  той  части  пузыря, 
которая  покрыта  брюшиной  (зесііо  аііа  іпігарегііопеаііз).  Послѣ  мно- 
гочисленныхъ  опытовъ  на  животныхъ,  авторъ  произвелъ  операцію 
по  своему  способу  у  13-лѣт.  мальчика  съ  большимъ  камнемъ  изъ 
фосфатовъ.  Послѣ  разрѣза  брюшной  стѣнки  по  Ііпеа  аІЪа,  пузырь 
вынутъ,  удержанъ  какъ  можно  выше;  удаленъ  камень  и  налолсенъ 
шовъ  въ  два  ряда  по  способу  Сзегпу,  Ши.іъ  авторъ  скорнялшымъ 
швомъ,  который  имѣетъ  то  преимущество,  что  при  наполнении  пу- 
зыря затягивается  всего  сильнѣе;  шовъ  начинался  и  кончался  дальше 
угловъ  раны,  слизистая  оболочка  не  захватывалась.  При  сшиваніи 
брюшины  Вуйудіег  совѣтуетъ  захватывать  вмѣстѣ  съ  нею  и  часть 
тизсиіагіз.  Во  избѣжаніе  затека  мочи  во  время  операціи,  пузырь 
былъ,  какъ  сказано  выше,  вынутъ  и  приподнятъ,  кромѣ  того  онъ 
былъ  отдѣленъ  отъ  полости  брюшины  іодоформной  марлёю;  для  боль- 


шей  же  безопасности  авторъ  совѣтуетъ  сшивать  стѣнкп  пузыря  съ 
краями  раны  брюшной  стѣнкп.  По  окончаніи  операцін  вся  рана 
брюшная  сшита;  катетръ  а  (Іешеиге.  Случай  окончился  выздоровіе- 
ніемъ.  Предстоитъ-ли  предлагаемому  внутри-брюшинному  методу  вы- 
сокаго  сѣченія  какая  либо  будущность,  рѣшитъ  время.  Мы,  однако, 
твердо  убѣждены,  что  удачный  исходъ  смѣлой  попытки  хирурга,  не 
найдетъ  себѣ  подражателей,  по  мотивамъ — весьма  понятнымъ. 

Заканчивая  нашъ  небольшой  очеркъ  постепеннаго  развитія  во- 
проса о  пузырномъ  швѣ,  мы  должны  упомянуть  еще  объ  одной  моди- 
фикаціи  его,  предложенной  проф.  Подрезомъ.  Она  заключается  въ 
томъ,  что  авторъ  накладываетъ  предварительные  швы  на  мышечный 
слой  пузыря,  конечно,  безъ  захвата  слизистой  оболочки,  еще  въ  то 
время  когда  пузырь  не  вскрытъ,  растянутъ  жидкостью.  Швы,  чи- 
сломъ  3,5,  передаются  помощнику,  который,  удерживая  незавязанныя 
петли  шва,  (|)иксируетъ  ими  переднюю  стѣнку  пузыря.  Наложпвъ 
эти  предварительные  швы,  операдія  оканчивается  обыкновеннымъ 
образомъ;  швы  затягиваются,  въ  промежуткахъ  между  ними  кладется 
еще  по  два  шва  на  тизсиіагіз,  а  вторымъ  швомъ  соединяется 
клѣтчатка;  3  этажъ  предназначенъ  для  замыканія  раны  брюшной 
стѣнки.  По  с.товамъ  автора  «на  живомъ  этотъ  способъ  примѣнялся 
8  разъ  и  только  въ  одномъ  не  имѣлъ  успѣха,  вслѣдствіе  технической 
ошибки  при  операціиэ  (стр.  477). — Какъ  мы  уже  упомянули  выше, 
это  предложеніе  есть  весьма  небольшое  видоизмѣненіе  шва  ВогЛер. 

Изъ  всего  сказаннаго  видно,  что  вопросъ  о  пузырномъ  швѣ  раз- 
работанъ  довольно  подробно.  Несомнѣненъ  тотъ  фактъ,  что  при  на- 
ложен! и  шва  на  пузырѣ  возможна  ргіша  іпіепііо,  черезъ  что  уко- 
рачивается время,  необходимое  для  выздоров.тенія  послѣ  операціи, 
не  говоря  уже  о  томъ,  что,  получивъ  герметическое  закрытіе  раны 
пузыря,  мы  вполнѣ  гарантированы  отъ  мочевой  инфильтраціи. 

Однако,  какъ  намъ  кажется,  вопросъ  о  пузырномъ  швѣ  и  теперь 
еще  не  можетъ  считаться  рѣшеннымъ  окончательно.  Безспорно,  въ 
наше  время  онъ  не  имѣетъ  такъ  много  противнпковъ,  какъ  это  было 
раньше  (СкезеЫеп.  Воидіаз,  Мае  ОіИ,  Тгеге  Соте,  Веітаз^  Ѵеі- 
реаи,  Лшиззаі  и  др.),  когда  техника  шва  не  была  еще  выработана, 
и  хотя  мало  по  малу  шовъ  пузыря  завоевываетъ  свое  мѣсто,  но  и 
въ  наши  дни  есть  много  хирурговъ,  которые  не  примѣняютъ  и  про- 
тивъ  шва  {Оиуоп,  ВШеІ,  ТгепМепЪигу,  Реггіег,  Ти{(іег.  Ткотрзоп; 
у  насъ  проф.  Богдановскій  и  др.). 

Если  мы  дадимъ  себѣ  трудъ  вывести  среднее  изъ  всѣхъ  напад- 
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ковъ  протпвяиковъ  шва,  то  намъ  станетъ  яснымъ,  что  главнымъ 
образомъ  нхъ  строгіи  приговоръ  касается  2  хъ  пунктовъ,  а  имен- 
но: 1)  шовъ  не  всегда  удается,  а  слѣдовательно  не  ведетъ  къ  цѣли 
и  можетъ  быть  причиной  мочевой  инфильтраціи  и  2)  наложеніе  шва 
въ  ііныхъ  случаяхъ  невозможно,  въ  большинствѣ  —  крайне  трудно. 
Обвиненія  эти  весьма  вѣски,  а  потому  и  сознаются  защитниками 
шва.  доказательствомъ  чего  служить  та  масса  швовъ,  которая,  какъ 
мы  видѣли,  предложена  для  закрытія  раны  пузыря.  Повидимому, 
защитники  шва,  опираясь  на  удачные  опыты  на  животныхъ,  кото- 
рые такъ  удачны  въ  силу  своихъ  анатомическихъ  особенностей,  а 
потому  уже  одному,  не  могутъ  быть  всецѣ.іо  перенесены  на  че.то- 
вѣка,  видятъ  въ  неудачѣ  шва  только  одно — несовершенство  предло- 
женныхъ  методовъ  шить  рану;  отсюда  разные  виды  шва,  подчасъ 
остроумные  и  весьма  заманчивые,  но,  къ  сожалѣнію,  въ  большинствѣ 
непрпмѣнимые  на  практикѣ. 

Только  что  сказанное  всего  краснорѣчивѣе  подтверждается  ра- 
ботой ВусіудіеУа^  который,  лсе.іая  обезпечить  успѣхъ  шва,  предло- 
жилъ  внутри-брюшинный  способъ  операціи.  Авторъ  примѣнилъ  свой 
способъ  на  человѣкѣ  и  былъ  такъ  счастливъ,  что  получилъ  успѣхъ. 
Намъ  кажется  въ  вопросѣ  о  швѣ  пузыря  дальше  этого  идти  нельзя 
и,  конечно,  предлагаемый  шовъ  никогда  не  будетъ  имѣть  успѣха, 
такъ  какъ  одна  смѣлость,  только  отчасти  подкрѣпленная  научными 
основаніями,  не  можетъ  быть  оправдываема  и  быть  залогомъ  успѣха. 

Мы  говор имъ  «только  отчасти»,  имѣя  въ  виду  поставить  вопросъ, 
на  который  защитники  пузырнаго  шва  не  такъ  подробно  даютъ 
отвѣтъ,  какъ  на  все  остальное.  Извѣстно  ли  имъ  съ  положитель- 
ностью: при  какихъ  условіяхъ  удается  шовъ  пузыря,  или,  что  еще 
точнѣе,  извѣстно  ли  имъ:  какіе  пузыри  способны  заживать  первымъ 
затяженіемъ? 

По  нашему  убѣжденію,  весь  вопросъ  о  примѣненіи  пузырнаго 
шва  заключается  не  въ  одной  только  разработкѣ  деталей:  какъ 
шить,  чѣмъ  шить,  но,  главнымъ  образомъ,  въ  установленіи  строгихъ 
показаній  для  каждаго  отдѣльнаго  случая.  Конечно,  несправедіиво 
было-бы  отвергать  заслуги  авторовъ,  потрудившихся  надъ  выясне- 
яіемъ  того,  что  слѣдуетъ  шить,  не  захватывая  слизистой  обо.іочки, 
такимъ-то  швомъ,  матеріаломъ,  иглами  и  проч.;  мы  далеки  отъ  этого. 
Всѣ  эти  работы  имѣютъ  свое  значеніе  и  принесли  высокому  камне- 
сѣченію  не  мало  пользы,  но  дальнѣйшая  разработка  шва  только  въ 
одномъ  этомъ  направленіи  не  можетъ  способствовать  выясненію  во- 
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проса  такъ,  какъ  онъ  этого  заслуживаетъ.  Предложеніе  всевозмож- 
ныхъ  швовъ,  съ  каждымъ  днемъ  все  болѣе  и  болѣе  трудныхъ,  въ 
чемъ  полагаемъ  мы  убѣдились  выше,  можетъ  только  послужить  во 
вредъ  операціи.  Техническое  выполненіе  шва  дѣлается  все  труднѣе 
и  труднѣе,  репугація  его  страдаетъ;  случаи  примѣненія  шва  могутъ 
сдѣлаться  все  рѣже  и  рѣже,  а  операція  и  сами  оперированные  отъ 
этого  не  въ  выпгрышѣ;  между  тѣмъ  шовъ  пузыря  есть  одно  изъ 
главныхъ  преимуществъ  высокаго  сѣченія.  Отнимите  шовъ  у  опе- 
раціи,  признайте  его  непригоднымъ,  отнимется  отъ  операціи  самое 
главное;  высокій  разрѣзъ  будетъ  нмѣть  еш.е  много  преимуществъ  пе- 
редъ  другими  методами  камнесѣченія.  но  все  же  главнаго  уже  не 
будетъ. 

Вотъ  почему  разработка  вопроса,  намѣченнаго  выше,  должна 
быть  предпринята  защитниками  высокаго  камнесѣченія.  Но  какъ 
подойти  къ  рѣшенію  этого  вопроса?  Экспериментальная  разработка — 
немыслима,  такъ  какъ,  если  бы  намъ,  тѣмъ  или  другимъ  путемъ,  и 
удалось  вызвать  у  животныхъ  картину  пораженія  пузыря,  обыкно- 
венно наблюдаемую  при  различныхъ  степеняхъ  каменной  болѣзни, 
то  и  тогда  неравенство  анатомическихъ  условій  при  выполненіи  опе- 
раціи  съ  примѣненіемъ  пузырнаго  шва,  не  позволяетъ  намъ  пере- 
нести прямо  на  человѣка  тѣ  или  другіе  полученные  результаты. 

Рѣшенъ  этотъ  вопросъ  можетъ  быть  только  путемъ  статистиче- 
скимъ.  Оцѣнка  случаевъ  наложенія  шва  при  обозначеніи  того  или 
другаго  состоянія  мочи,  пузыря,  возраста,  продолжительности  бо- 
лѣзни,  состава  и  вѣса  камня,  можетъ  показать  намъ,  когда  мы  чаще 
всего  получаемъ  первое  натяженіе,  а  отсюда  вопросъ:  когда  можно 
получить  заживленіе  рег.  ргігаат  іпіепі.,  и  когда  слѣдуетъ  класть 
шовъ,  приблизится  къ  своему  рѣшенію. 

Предлагаемая  ниже  таблица  составлена  по  только  что  выска- 
занной программѣ.  При  этомъ  мы  должны  сказать,  что  въ  собран- 
номъ  нами  матеріалѣ  шовъ  примѣнялся  двоякимъ  образомъ:  1)  пол- 
ный шовъ  пузыря,  гдѣ  вся  рана  сшивалась  наглухо  и  2)  неполный, 
частичный^  гдѣ  рана  сшивалась  только  по  угламъ,  остав.іяя  часть 
свободную  для  проведенія  дренажа.  Въ  таблицу  вошли  только  первые 
случаи  и  притомъ  исключительно  антисептическаго  періода. 


ТАБЛИЦА  VI. 


Случаи  высокаго  казшесѣченія  антіісеп- 
тичеекаго  періода   съ  наложеніезіъ  поя- 
наго  пузырнаго  шва. 
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Послѣопераціонный 
періодъ. 


Псходъ  '  Псходь 
шва.  операціи 


— "  I  І  К    С  _  е 


Примѣчанія. 
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Затяжное  теченіе.  Первую  не- 1 
дѣлю  т-ра  39,5:  затѣмъ  нормаль-  | 
на.    Сильный   катарръ  пузыря. 
Долго   НС  закрывался  свищевой  ■ 
ходъ.  Онъ  раскрытъ.  вставленъ, 
дренажъ:   быстрое  и  полное  вы- 
здоровленіе. 

Значптельнак  лихорадка:  боли 
въ  поясничной  области,  ерійісіу- 
ті1І5. 

Затяжное    теченіе  всліідствіе 
долго  незакрывавшагогя  свища, 
Безъ  лихорадки. 

Безъ  лихорадки. 

Почти  безъ  лихорадки, 


Затяжное  теченіе  п  значитель- 
ная лихорадка.  Долго  не  закры- 
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брюшной  раны. 

Значительная  лихорадка. 
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Таблица  VI  указываетъ  намъ,  что  на  всѣ  427  случ.  высокага 
камнесѣченія  антисептическаго  періода  полный  шовъ  пузыря  былъ 
примѣненъ  69  разъ  (ХбД^/^);  заживленіе  рег  ргітат  получено  въ  24 
случ.  (34,7^/о);  шовъ  не  удался  и  заживленіе  шло  путемъ  гранул я- 
цій  въ  45  случ.  (65,2^/о). 


I  группа. 

38  случ.;  выздоровѣло— 33,  умерло — 5. 

Послѣопераціоннып  періодъ  прошелъ: 
а)  Безъ  лихорадки  ...  13  [  на  16,8  д. 

Ь)  Почти  безъ  лихорадки.    7  1  »     18  д. 

с)  Съ  незнач.  лихорадкой.  2  Выздоровлеиіе  на-  1  »  19  д. 
(1)  Съ  значит,  лихорадкой,  б  ступило  (въ  средн.).  |  »  31  д. 
е)  Съ  затяжн.  теченіемъ  .4  I   »  106  д. 

І)  Свѣдѣній  нѣтъ   ...    1  г 
Въ  послѣопераціонномъ  періодѣ  наблюдались  слѣдующія  ослож- 
ненія: 

а)  отхожденіе  черезъ  брюшную  рану  куска  некротизированной 
ткани,  который  заключалъ  швы,  несомнѣнно  пузыря  —  1,  Ь)  сузііііз — 2, 
с)  аЪсеззиз  репіз— 2,  с?)  игеиігйіз  асиіа — 5,  с)  ерісІЫутіІіз — 1,  р 
боли  въ  поясничной  области— 2,  д)  ѵагісеііа — 1,  1і)  рпеишопіа  са- 
йг.—!. 

Причиной  смерти  были: 

а)  регііопіііз— 2,  Ъ)  руеІоперІігШз— 1,  с)  жировое  перерожденіе 
сердца— 1,  сі)  егузіреіаз  — 1. 


II  гру п  па. 

9  случ.;  выздоровѣли  всѣ. 

Послѣопераціонный  періодъ  прошелъ: 

а)  Безъ  лихорадки  ...  4  ^  на  22,7  д. 

Ъ)  Почти  безъ  лихорадки  .  2  Выздоровленіе  на-  \   »  37,5  д. 

с)  Съ  значит,   лихорадкой.  2  ступи.то  (въ  средн.)  \   »  31,5  д. 

(1)  Съ  затяжн.  теченіемъ  .1  Г    »     88  д. 
Въ  послѣопераціонномъ  періодѣ  наблюдались  слѣдующія  ослож- 
ненія:  а)  сузііііз — 1,  Ь)  игеШгШз  асиіа — 1. 


III  группа. 

11  случ.;  выздоровѣ.іо— 9,  умерло— 2. 

Послѣопераціонньтй  періодъ  прошелъ: 

а)  Безъ  лихорадки  ...  1  ^  на  21  д. 

Ъ)  Съ  значит,   лихорадкой.  2  Выздоровленіе   на-   і    »  39,3  д. 

с)  Съ  затяжн.  теченіемъ    .  4  ступило  (въ  средн.).  \    >  (31,3  д. 

(1)  Свѣдѣніп  нѣтъ    ...  2  ' 

Въ  послѣопераціонномъ  періодѣ  наблюдались  слѣдуіощія  ослолс- 
ненія:  а)  сузШіз — 2,  Ъ)  боли  въ  поясничной  области. 

■  Изъ  этой  группы  2  выписаны  со  свишемъ  на  мѣстѣ  брюшной 
раны  (ЖЛо  и,  42). 

Причиной  смерти  были:  а)  рпеитопіа  сгоироза  и  Ь)  свѣдѣній  не 
пмѣется  (вскрытія  не  было). 

Въ  ІУ  и  V  (2  случ.)  получено  выздоровленіе,  но  оно  сопровож- 
далось длительнымъ  теченіемъ,  вслѣдствіе  долго  незакрывавшпхся 
свищевыхъ  ходовъ  на  мѣстѣ  брюшной  раны.  Одпнъ  изъ  нихъ  (V  гр.) 
выппсанъ  на  91  д.  пос.іѣ  операціи  съ  тонкимъ  свищемъ  на  мѣстѣ 
брюшной  рапы. 

Болѣе  подробное  разсмотрѣніе  этихъ  случаевъ  намъ  указываетъ 

1)  въ  послѣопераціонномъ  періодѣ  наблюдалисъ  лишь  только  2  такихъ 
осложненія  (Л^.Л^і  8  и  69),  которыя  мы  мол:емъ  назвать  послѣдствіемъ 
мочевой  инфильтраціи.  Въ  обоихъ  случаяхъ  шовъ  разошелся;  одпнъ 
выздоровѣлъ,  другой  умеръ  отъ  крупознаго  воспаленія  .тегкихъ. 

2)  ІІослѣопераціонный  періодъ  прошелъ  почти  въ  Ѵ2  тѣхъ  случаевъ, 
гдѣ  имѣются  подробныя  свѣдѣнія,  безъ  лихорадки  или  съ  незначи- 
тельнымъ  повышеніемъ  температуры,  10  разъ  съ  значительной  ли- 
хорадкой, 10  разъ  съ  затяжнымъ  теченіемъ  и  3)  умерло  7,  что  со- 
ставляетъ  10,  1^/о  смертности.  Что  касается  до  затяжнаго  теченія, 
то  оно  завпсѣло:  С  разъ  отъ  долго  незакрывавшпхся  свищевыхъ 
ходовъ  на  мѣстѣ  брюшной  раны,  2  раза— отъ  сильно  обостривша- 
гося  катарра  пузыря,  2  раза — отъ  сильно  обострившагося  катарра 
пузыря  и  долго  незакрывавшагося  свищеваго  хода,  1  разъ — отъ  при- 
соедннившагося  катарральнаго  воспаленія  легкихъ  и  1  разъ — при- 
чина не  указана. 

Далѣе,  мы  видпмъ,  что  изъ  всего  числа  операцій  съ  наложе- 
ніемъ  пузырнаго  шва  только  11  разъ  зесііо  аИа  произведена  при 
п.юхой  мочѣ,  2  раза  при  рециднвѣ    и   камнѣ  простато-пузырномъ 
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9  разъ  при  сносной  мочѣ  и  38  разъ  при  почти  нормальной  мочѣ  и 
умѣренномъ  катаррѣ  пузыря;  въ  9  случ.  свѣдѣній  о  мочѣ  не  имѣется. 

Въ  I  группѣ  ргіта  іпіепііо  получено  13  разъ  (34,2^/о)  во  II — 2 
раза  (22,2«/о),  въ  III— 2  раза  (18,1%),  въ  ІУ  п  У— ргіта  не  по- 
лучена ни  разу. 

Какъ  уже  было  сказано  выше,  всѣхъ  летальныхъ  исходовъ 
наблюдалось  7.  Исключивъ  изъ  этого  числа  3  случая,  гдѣ  причина 
смерти  не  зависѣла  отъ  операціи  (рпеитопіа  егоироза,  сгузіреіаз  и 
жировое  перерожденіе  сердца),  мы  получимъ  всего  4  смертныхъ 
случая  въ  зависимости  отъ  операціи,  что  составитъ  5,8°/^  смертности. 

Изъ  всего  этого  мы  видимъ,  что  чаще  пузырный  шовъ  накла- 
дывался при  сравнительно-хорошей  мочѣ  и  умѣренномъ  пораженіи 
пузыря,  рѣже — при  обратныхъ  условіяхъ.  Это  какъ  разъ  подтверж- 
даетъ  тотъ  взглядъ  хирурговъ  на  пузырный  шовъ,  по  которому  по- 
казанія  къ  его  примѣненію  ограничиваются  лишь  случаями  съ  хо- 
рошей мочей,  указывающей  на  малую  степень  пораженія  пузыря. 
Не  будемъ  скрывать,  что  раньше  и  мы  придерлсивались  того-лсе 
взгляда,  казавшагося  прочно  установленнымъ  Ж.  Меуег'оыъ  и  раз- 
дѣляемымъ  большинствомъ  хирурговъ  практиковъ.  Теперь  намъ  при- 
ходится измѣнить  наше  мнѣніе,  такъ  какъ  только  что  приведенная 
таблица  ясно  указываетъ,  что  показанія  для  примѣненія  пузырнаго 
шва  должны  быть  расширены. 

Въ  самомъ  дѣлѣ,  мы  имѣемъ  11  случ.  III  группы  и  по  1  случаю 
IV  и  У  груп.,  гдѣ,  не  смотря  на  сильно  измѣненную  мочу,  часто 
вонючуЮ;  съ  обильнымъ  осадкомъ  слизи  и  гноя,  былъ  на.юженъ  пу- 
зырный шовъ. 

Изъ  этихъ  13  случ.  получено  2  раза  заживленіе  первымъ  натя- 
женіемъ;  выздоровѣло  11,  умерло  лишь  2.  Исключивъ  изъ  нихъ 
одного,  гдѣ  причина  смерти  не  имѣла  никакой  связи  съ  операціей 
(рпеишопіа  егоироза),  мы  будемъ  имѣть  для  этихъ  13  случ.  ^Іо  смерт- 
ности равнымъ  7,7.  Поистинѣ,  для  такихъ  тяже.шхъ  случаевъ  ре- 
зультатъ  поразительный!  Какимъ  же  образомъ  объяснить  только  что 
отмѣченный  фактъ?  Намъ  кажется,  что  мы  всего  ближе  подойдемъ 
къ  его  рѣшенію  просмотрѣвъ  исторію  поелѣопераціоннаго  періода 
оперированныхъ  съ  летальнымъ  исходомъ. 

Оказывается,  что  въ  этихъ  случаяхъ  шовъ  разошелся  и  моча 
показалась  въ  ранѣ  у  одного:  на  3-й  д.,  у  другаго  на  4-й  д.;  отно- 
сительно остальныхъ  необход имыхъ  свѣдѣній  не  имѣется.  Въ  слу- 
чаяхъ, окончившихся  выздоров.іеніемъ,  шовъ  разошелся:  на  1  д. — 


3  раза  (нзъ  нихъ  въ  2  случ.  катетръ  а  (іетеиге  не  былъ  пріімѣ- 
ненъ,  въ  послѣднемъ  пѣтъ  свѣдѣній),  па  2  д. — 5  разъ,  на  3  д. — 
5  разъ,  на  5  д.  — 6  разъ,  па  6  д.— 6  разъ.  на  7  д. — 5  разъ,  на 
10  д.— 2  раза;  на  И  д  — 2  раза  п  на  14  д. —1  разъ.  Въ  средпемъ 
шовъ  держалъ  5,2  д. 

Какъ  видно,  только  у  3-хъ  шовъ  не  могъ  оказать  никакого  су- 
щественнаго  вліянія  на  ходъ  зажпвленія;  у  остальныхъ  шовъ  дер- 
нгалъ  отъ  2-хъ  до  14  д.,  въ  среднемъ  5,2  д.,  т.  е.  время  достаточное 
для  того,  чтобы  организмъ  успѣлъ  защитить  себя  отъ  мочевой  инфиль- 
традіи.  Въ  этотъ  срокъ  вліяніе  травмы,  нанесенной  тканямъ  во  время 
операцін,  успѣетъ  пройти;  перерѣзанныя  п  ушибленныя  вены  тром- 
бируются  болѣе  или  менѣе  п.іотно,  .разорванная  и  ушибленная  око- 
лопузырная клѣтчатка  стремится  къ  зажпвленііо  п  появляется  гра- 
нуляціонная  ткань,  которая  служитъ  надежной  защитой  организму 
отъ  вліянія  истекающей  болѣзненно  измѣненной  мочи.  Постепенное 
уменьшеніе  реакціи  въ  глубинѣ  рапы,  въ  связи  съ  развитіемъ  гра- 
нуляціонной  ткани,  слулситъ  намъ  достаточной  гарантіей  на  успѣхъ. 
а  этотъ  успѣхъ,  какъ  мы  вндѣли,  весьма  значителенъ. 

Разсматривая  далѣе  нашу  таблицу,  видно,  что  для  наложенія 
шва  кэтгутъ  примѣнепъ  39  разъ,  ргіша  получена  9  разъ  (2о,Р/о): 
шелковый  шовъ  наложенъ  21  разъ,  ргіша  получена  въ  7  случ. 
(33,3^/о).  Наичаще,  слѣдовательно,  матеріаломъ  для  шва  служилъ 
кэтгутъ,  а  заживленіе  рег  ргіташ  наичаще  достигалось  при  шелкѣ. 

Какому  же  матеріалу  мы  должны  отдать  преимущество:  кэтгуту 
или  шелку?  Отвѣтъ  казался  не  труднымъ,  въ  виду  тѣхъ  выводовъ, 
которые  мы  получили  при  разсмотрѣніи  нашего  матеріала.  Ноотвѣтъ 
на  самомъ  дѣлѣ  не  такъ  легокъ,  такъ  какъ  дѣло  осложняется  тѣмъ, 
что  выводы  пришлось  дѣлать  изъ  сравненія  неравнаго  числа  набліо- 
деній  (39  и  21);  кромѣ  того,  совершенно  неожиданно,  приходится 
остановиться  на  впервые  подмѣченномъ  фактѣ  зависимости  долго 
пезакрываюгцихся  свищей  на  мѣст7ь  брюшной  раны  отъ  присут- 
ствія  въ  глубинѣ  рапы  шелноваго  гива. 

Мы  уже  вндѣли  раньше  изъ  таблицъ  Всиісу  и  ІПмгшца  и  др., 
"ЧТО  предпочтеніе  въ  выборѣ  матеріала  для  шва  должно  быть  отдано 
шелку,  такъ  какъ  при  кэтгутѣ  наирѣже  получается  заживленіе  рег 
ргішат;  объяснялось  это  тѣмъ,  что  кэтгутъ  разсасывается  въ  ранѣ 
весьма  быстро,  а  слѣдовательно,  и  не  выполнялъ  своей  роли.  Съ 
этимъ,  какъ  намъ  кажется,  нельзя  вполпѣ  согласиться.  Безспорно, 
судьба  кэтгутоваго  шва  и  шва  шелковаго  весіма  различны;  одинъ 
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рано  пли  поздно  разсасывается  безслѣдно,  другой  остается  весьм 
долгое  время  въ  тканяхъ  безъ  особенно  замѣтныхъ  пзмѣненій.  Для 
насъ  въ  настоящее  время  вопрось  о  дальнѣйшеп  судьбѣ  шва  пред- 
ставляется несущественнымъ,  важно  же  опредѣлить  насколько  прочно 
держитъ  шовъ  пзъ  того  п  другаго  матеріала  въ  первое  время  послѣ 
операціи.  Обращаясь  къ  табліщѣ,  мы  прежде  всего  видпмъ:  1)  что 
ргіта  получена  н  при  кэтгутѣ  п  при  шелкѣ,  а  затѣмъ,  2)  что  въ 
случаяхъ  неудачныхъ,  гдѣ  залаівленіе  наступало  путемъ  грануляцій, 
кэтгутовып  шовъ  расходился  совершенно  въ  тѣже  сроки,  въ  какіе 
переставалъ  держать  и  шелковый.  Этого  сравненія  вполнѣ  доста- 
точно, чтобы  сказать,  что  выборъ  матеріала  не  пграетъ  существен- 
наго  зпаченія  прп  наложеніи  шва  на  пузырь,  такъ  какъ  и  кэтгутъ 
и  шелкъ  въ  этомъ  случаѣ  достаточно  прочны  (вскрытіе  Ло  54  пока- 
зало, что  черезъ  7  дней  послѣ  наложенія  шва  кэтгутъ  еще  не  раз- 
сосалс я).— Однако  такой  выводъ  былъ  бы  поспѣшенъ. 

Выше  мы  упомянули,  что  при  разсмотрѣніп  собраннаго  матеріала 
невольно  обращаетъ  на  себя  вниманіе:  связь  между  долго  не  закры- 
вающимися свищевыми  ходами  на  мѣстѣ  брюшной  раны   и  шелко 
вымъ  швомъ.  Посмотримъ,  такъ  ли  это. 

Л§  1 3.  Затяжное  теченіе.  Свищевой  ходъ  долго  не  закрывался;  г^о«&  пу- 
зыря паложенъ  шелкомъ. 

.Уу  14.  Затяжное  теченіе.  Свищевой  ходъ  не  закрылся;  оперирован- 
ный выписанъ  со  свищемъ;  шовъ  пузыря  иаложснъ  шелкомъ. 

Ш  38.  Затяжное  теченіе.  Свищевой  ходъ  долго  не  закрывался;  за- 
крылся какъ  скоро  черезъ  него  вышелъ  шовъ;  шовъ  пузыря  наложенъ 
шелкомъ. 

ЛЬ  39=  Затяжное  теченіе.  Свищевой  ходъ  не  закрылся;  оперирован- 
ный вынисанъ  со  свищемъ;  шовъ  пузыря  наложенъ  шелкомь. 

40.  Затяжное  течеиіе.  Свищевой  ходъ  доіго  не  закрывался;  гаовь 
пузыря  наложенъ  шелкомь. 

Л'у  42.  Затяжное  теченіе.  Свищевой  ходъ  долго  не  закрывался;  опе 
рврованБЫЙ  выписанъ  со  свищемъ;  шовъ  пузыря  наложенъ  шолкомь. 

Кч  46.  Затяжное  теченіе.  Свищевой  ходъ  долго  не  закрывался;  шовъ 
пузыря  наложенъ  шолкомь. 

Къ  только  что  перечисленнымъ  случаямъ  не  будетъ  ошибкой  отне- 
сти также  и  Л'о  26,  гдѣ  черезъ  7  мѣсяцевъ  послѣ  операціи  въ  рубцѣ 
надъ  лобкомъ  показывается  иногда  капля  сукровичной  иіидкости, 
вѣроятно  (Склифосовскій)  въ  зависимости  отъ  шелковой  нити,  ко- 
торой былъ  наложенъ  (поверхностный)  третій  шовъ  пузыря. 

Такимъ  образомъ  оказывается,  что  во  всѣхъ  случаяхъ  долго  не 
закрывающихся  свиш,евыхъ  ходовъ.  а  также  и  въ  тѣхъ,   гдѣ  опе- 


рпрованные  выписаны  со  свищами,  шовъ  пузыря  накладывался  шел- 
і;омъ.  Ничего  подобнаго  не  замѣчено  ни  разу  при  кэтгутовомъ  швѣ. 

Если  же  мы  прппомнимъ  тѣ  случаи  (ЛІЛо  5,  45  и  67)  гдѣ  че- 
резъ  6  д.  7^'2  и  10  мѣс.  черезъ  уретру  выходили  шелковые  швы 
неизменённые,  кромѣ  того  въ  2-хъ  послѣднихъ  случ.,  послужи вшіе 
уже  ядромъ  для  наслоенія  мочевыхъ  солей,  то  намъ  думается,  что 
предпочтеніе  должно  быть  отдано  кэтгуту.  Съ  кэтгутомъ  ничего  по- 
добнаго произойти  не  может'л;  тѣмъ  болѣе  что  мы  можемъ  придать 
кэтгуту  большую  прочность,  обработавъ  его  ас.сііготісопо  Мікиіісз  ^^*). 

Какимъ  швомъ  слѣдуетъ  шить?  Въ  грома диомъ  большинства  слу- 
чаевъ  примѣнялся  шовъ  Максимова  (36  разъ,  ргіша  въ  8  случ. 
(•22,2°/п),  вторымъ  по  частотѣ  былъ  шовъ  Тилннга  (15  случ,  ргіша 
6  разъ.  40^.0).  Наплучшіе  результаты  далъ  шовъ  про<().  Подреза; 
8  случ. — 7  разъ  заживленіе  рег  ргішат.  Къ  великому  соліалѣнію, 
подробности  этихъ  случаевъ  намъ  остаются  неизвѣстными;  по  неза- 
висяш,нмъ  отъ  насъ  обстоятельствамъ  достать  лселаемыхъ  свѣдѣніп 
намъ  не  удалось.  Въ  2-хъ  случ.  прпмѣненъ  этажный  шовъ:  два 
ряда  по  ЗІаксимовг/;  въ  обоихъ  получена  ргіта;  всѣ  остальные  иівы 
(см.  таблицу)  не  дали  успѣха.  Изъ  сказаннаго  слѣдуетъ,  что  луч- 
шимъ  швомъ  должепъ  считаться  шовъ  Подреза,  но  такъ  какъ  намъ 
подробности  операцій  съ  примѣненіемъ  этого  предварительнаго  шва 
неизвѣстны,  то  пока  окончательный  выводъ  о  достой нствахъ  шва  не 
можетъ  быть  сдѣлапъ.  Вторыми  должны  считаться  швы  Тилгта  и 
Максимова ;\\])%х^очтш\^  должно  быть  отданошву  Тилннга;  онъ  даетъ 
боліпіе  узловатаго  покоя  раиѣ  пузыря,  наиболЬе  герметиченъ,  что 
экспериментально  доказано  Вгеппег  омъ^  и  кромѣ  того  накладывается 
легче  и  скорѣе  всѣхъ  остальныхъ  этажныхъ. 

Всякіе  другіе  швы  должны  быть  оставлены,  какъ  неудовлетво- 
ряющіе  своему  назначенію.  Рістати  прнпомнпмъ  здѣсь,  что,  согласно 
заявленію  про<|з.  Вегдупаппа^  шить  слѣдуетъ обыкновенными  круглыми 
иглами,  а  не  хирургическими,  такъ  какъ  эти  послѣднія  дѣлаютъ 
довоіьно  значительные  надрывы  въ  нѣжной  ткани  пузыря.  Какъ  мы 
уже  видѣли,  раньше  Вегдтапп'а  на  это  было  указано  Знаменскимъ, 

Непремѣнную  принадлежность  пузырнаго  шва  составляетъ  ка- 
тетръ  сі  (Іетеиге.  Безъ  него  обойтись  почти  невозможно;  изъ  таблицы 
видно,  что  въ  3-хъ  случаяхъ  (Ло^о  20,  43,  44)  катетръ  не  былъ 
примѣненъ  и  моча  пош.іа  черезъ  рану:  а)  въ  тотъ  же  день,  Ь)  че- 
резъ день  п  с)  на  3  день.  Нерѣдко  прпмѣненіе  катетра  вызыва.іо 
уретритъ;  оперированные.  чаш,е  дѣтп,  нерѣдко  его  не  выносили. 
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Въ  этпхъ  случаяхъ  катетръ  до.іженъ  быть  замѣненъ  частой  катете - 
ризаціей.  Катетръ,  тамъ  гдѣ  онъ  переносился,  удалялся  на  4—6  д., 
а  гдѣ  возможно  держался  п  дольше.  Вообще,  чѣмъ  дольше  держать 
катетръ,  тѣмъ  лучше  *). 

Какъ  вліялъ  шовъ  на  послѣопераціонное  теченіе?  Въ  случаяхъ, 
гдѣ  получено  заживленіе  рег  ргішат,  полное  выздоровленіе  насту- 
пало въ  среднемъ  на  18,9  д.;  тамъ,  гдѣ  шовъ  не  удавался  (исклю- 
чая затяжные  случаи),  выздоровленіе  наступало  на  28,1  д.;  въ  за- 
тяжныхъ  случаяхъ  выздоровленіе— на  82,7  д.;  шовъ  расходился, 
въ  среднемъ,  на  5,2  д. 

Если  мы  сравнимъ  только  что  полученныя  цифры  средняго  срока 
вуздоровленія  оперированныхъ  съ  наложеннымъ  пузырнымъ  швомъ 
съ  среднимъ  срокомъ  выздоровленія  оперированныхъ,  проведенныхъ 
подъ  дренажемъ,  то  увидпмъ,  что  разница  въ  пользу  перваго  метода  не 
велика  При  пузырномъ  швѣ  срокъ  выздоровленія  укорачивается, 
но  не  на  много,  такъ  что  въ  этомъ  отношеніп  преимущества  пузырнаго 
шва  не  велики.  Преимущества  эти  выступаютъ  рѣзко,  если  мы  при- 
помнимъ,  что,  какъ  въ  удачныхъ  (ргіта  іпіепііо),  такъ  и  неудачныхъ 
случаяхъ,  выздоровленіе  оперированныхъ  шло  безъ  всякихъ  ослож- 
неній;  шовъ  наилучше  всего  гарантировалъ  намъ  успѣхъ  операцін. 

Чтобы  окончательно  выяснить  важное  значеніе  пузырнаго  шва, 
этого  надежнаго  защитника  нашихъ  оперированныхъ  отъ  мочевыхъ 
затековъ,  ыы  нѣсколько  остановимся  на  случаяхъ,  окончившихся  ле- 
тально и  постараемся  выяснить  нхъ  ближайшую  причину  смерти. 

Изъ  таблицы  видно,  что  во  всѣхъ  7  случ.  причина  смерти  была: 
регііопіііз— 2  раза,  руеіоперіігіііз  Ъііаіегаііз — 1,  рпеитопіа  сгоиро- 
8а — 1.  1  разъ  вскрытіе  не  указало  ничего  кромѣ  жироваго  пере- 
рожденія  сердца,  1  разъ  егузіреіаз  и  въ  1  случаѣ  причина  смерти 
неизвѣстна.  Изъ  всего  этого  числа  летальныхъ  исходовъ  мы  должны 
выбросить  3  случая  (егузіреіаз,  рпеитопіа  сгоироза  и  ясировое  пе- 
рерожденіе  сердца),  такъ  какъ  операція  въ  нихъ  нисколько  не  по- 
винна; остается  слѣдовательно  2  случаи  регііопіііз,  1  случай  руіо- 

■■')  Какъ  на  довольно  вѣрное  средство^  уменьшающее  тягостное  чувство 
присутствія  катетра  а  іеіпеигс.  помимо  антіісептііческаго  примѣненія  инстру- 
мента, укажемъ  на  смазываніе  катетра  мазыо  пзъ  кокаина.  Обращаемъ  веи- 
мапіе  товарищей  на  это  средство;  личная,  хотя  н  небольшая  опытность,  гово- 
рптъ  въ  пользу  сказанной  маз  т. 

Только  что  сказанное,  конечно,  неот  носптся  до  тѣхъ  случаевъ,  гдѣ 
получено  зажпвленіе  рег  ргііиат:  въ  случаяхъ  удачп  срокъ  выздоровлееія 
укорачивается  весьма  значительно  (въ  среднемъ  18.9  д.). 
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пер^ЬгШз  Ы1а(ега1і8  п  1  случ..  гдѣ  причина  смерти  не  выяснена.  До- 
пустнмъ,  что  и  этотъ  случай  погибъ  отъ  перитонита  (наичастая  при- 
чина смерти),  мы  слѣдовательно  будемъ  пмѣть  дѣло  почти  съ  однимъ 
только  воспаленіемъ  брюшины,  которое  и  было  ближайшей  причиной 
смерти.  Можно  ли  вывести  какую  либо  зависимость  между  швомъ 
и  перитонптомъ?  Конечно,  нѣтъ. 

Какъ  мы  увидимъ  ниже,  воиросъ  о  ближайшей  прпчпнѣ  смерти 
послі.  высокой  литотоміи,  какъ  и  вообще  послѣ  камнесѣчепій,  во 
многихъ  случаяхъ  остается  далеко  не  выясненнымъ.  Особенно  это 
слѣдует7э  сказать  о  развивающихся  послѣ  литотоміи  воспаленіяхъ 
брюшпны.  Развитіе  прои:^вольно  допущеннаго  нами  перитонита  въ 
случаѣ  До  1  нашей  таблицы  не  трудно  объяснить,  разъ  мы  знаемъ 
тѣсное  соотношеиіе  серозныхъ  покрововъ  съ  хроническими  разстройст- 
вами  почекъ  (Богдановскій,  стр.  99);  не  то  въ  2-хъ  другихъ  случ., 
гдѣ  воспаленіе  брюшины  констатировано  при  здоровыхъ  поч- 
кахъ,  безъ  всякаго  раненія  ея.  Объяснить  такіе  случаи  мы  не 
беремся.  Не  объяснено  это  и  до  насъ.  Отсутствіе  какихъ  либо  из- 
мѣненій  въ  почкахъ,  пузырѣ  и  околопузырноп  клѣтчаткѣ,  цѣлость 
брюшины,  отсутствіе  чрезмѣрной  травмы  при  извлеченіи  камня, 
дѣлаютъ  такіе  случаи  вполнѣ  загадочными.  Задача  послѣдующихъ 
работъ  о  каменной  болѣзни,  между  многими  другими,  —  выяснить 
этотъ  вопросъ  первостепенной  важности. 

Заканчивая  разсмотрѣше  таблицы  случаевъ  зесііопіз  аііае  съ  на- 
ложеніемъ  пузырнаго  шва,  мы  видѣли,  что  все  говоритъ  въ  пользу  его. 

Въ  самомъ  дѣлѣ,  какія  выгоды  шва?  Отвѣтъ  на  это  только  что 
данъ. 

Противники  шва  говорятъ,  что  шовъ  часто  не  удается  и  можетъ 
быть  причиной  мочевой  ин(|)нльтраціи,  наконецъ,  что  наложеніе  шва 
составляетъ  большею  частью  весьма  трудный  акгъ  операціи.  Не  под- 
лежитъ  сомнѣнію^  что  ргіша  получается  не  всегда,  но  также  вѣрно 
и  то,  что  она  получается  больше  чѣмъ  въ  Ѵ'з  всѣхъ  случаевъ,  а  это 
одно  должно  заставлять  насъ  шить  рану  пузыря  всегда,  гдѣ  это  тех- 
нически выполнимо.  Въ  случаяхъ  удачи,  швомъ  мы  значительно  укора- 
чиваемъ  время,  необходимое  для  полнаго  выздоровленія;  въ  случаяхъ 
неудачи,  мы  опять  таки  отчасти  укорачиваемъ  послѣопераціонный 
иеріодъ,  главное-же — наилучше  гарантируемъ  успѣхъ  операціи. 
Если  въ  нашей  наукѣ  вполнѣ  прочно  установленъ  фактъ,  что  свѣ- 
жая  моча  невредна  для  раны  {8ітоп,  Мепгеі,  Сгоззеііп  и  др.)» 
если  доказана  слабая   способность  къ  всасыванію  грапуляціонной 


поверхностью,  есліі,  паконецъ.  вѣрны  тѣ  наблюдениі  многпхъ  авто- 
ровъ  {Ѵіігтапуг.  Теіегзеп.  ѲгЬііЪ.ег.  РыІгаЛ-і/,  Ьо^ЪесТ:  п  др.).  по 
которымъ  срокъ  въ  3 — 5  дней  вполнѣ  достаточеііъ  для  образования 
Бъ  ранѣ  послѣ  выеокаго  камнесѣченія  такпхъ  стойкпхъ  продуктовъ 
реактпвнаго  воспаленія,  которые  гарантпруіотъ  насъ  отъ  возможности 
мочевыхъ  затеі;овъ,  то  паложеніе  шва  на  пузырь,  герметпческп  отдѣ- 
ляюшаго  полость  пузыря  отъ  околопузырноп  ь.іѣтчаткп.  для  насъ 
становится  обязательнымъ.  Срокъ  въ  5.2  д.,  который,  въ  среднемъ. 
держптъ  нашъ  шовъ,  вполнѣ  достаточенъ  для  образованія  въ  ранѣ 
грануляціонной  ткани;  къ  этому  времени  ушибленный,  порванный 
вены  и  артеріи  или  приходятъ  къ  нормѣ.  или  тромбпруіотея  на- 
столько стойко,  что  мы,  даже  прп  плохой  мочѣ.  гарантированы  отъ 
инфильтраціи.  Вскрытія  умершихъ  послѣ  операиіп  съ  наложеніемъ 
шва  на  пузырь  ни  разу  не  дали  намъ  картины  мочевой  пнфиль- 
траціп,  ни  разу  мы  не  впдѣли  гнойныхъ  затековъ.  гнопныхъ  ско- 
пншъ.  т.  е.  того,  что  мы  обычно  встрѣчаемъ  прп  вскрытіп  опериро- 
ванпыхъ.  погибппіхъ  отъ  такъ  называемой  мочевой  инфпльтрапіп. 

Что  ж*е  касается  до  трудности  наложенія  пузырнаго  шва.  то  съ 
этпмъ  нельзя  не  согласиться,  и  бываютъ  такіе  случаи,  гдѣ  шить  не 
представляется  возможнымъ.  Указать  какіе  это  случаи  —  трудно: 
облегчается  же  на.юженіе  шва  тѣмъ.  что  пузырь  слегка  вытягивается 
шелковыми  лигатурами. — Если  войдетъ  въ  общее  употребленіе  пред- 
варительный шовъ  проф.  Подреза,  то  наложепіе  шва  значительно 
облегчится;  въ  этомъ  можетъ  убѣдиться  всякій,  кто  хоть  разъ  пс- 
пробуетъ  на  трупѣ  оперировать  на  налитомъ  пузырѣ.  Въ  заклю- 
ченіе  прпбавимъ  одно:  наложен! е  кишечнаго  шва  да.теко  нелегкая 
вещь:  никто-же.  полагаемъ.  не  рѣшптся  сказать:  -я  не  наложп.тъ 
шва  яа  раненую  кишку,  потому  что  это  трудно  . 

Итакъ,  изъ  всего  только  что  сказаннаго  мы  должны  сдѣлать 
слѣдуіощіп  выводъ:  наложсніе  гава  на  рану  ^іу.шря  щіы  высоком? 
камнссѣчсиік  есть  необходимая  принадлежность  опсраціи:  иювг 
доАжень  быть,  ідѣ  это  технически  выполнимо,  накладываемо  прп 
всякой  мочѣ.  такъ  какъ  болѣе  чѣмь  въ  Ѵз  всѣлъ  случаеаъ  даетъ  за- 
живленіе  первымь  натяженіемъ  и  значительно  сократастъ  послѣ 
операціоииый  періодг:  въ  другихь  же,  иеудачныхь  слѵчіяхъ,  нѣ- 
сколько  укорочаеііГо  срокъ  выздо])овленія  и  вл^яетъ  весьма  п.ігпо- 
гіріятнп  на  ^(схо'Ь.  07Н'раѵ.і>і. 

Частичный  шозъ  пузыря — прпмѣненъ  48  разъ  (1 )  .З*^   і:  выядоро- 


вѣло  4:3.,  умерло  — 5.  По  группамъ  этп  случаи  распредѣлнлиеь  такъ: 
І_41.  іі_з,  Ш— 2,  ТУ  и  V— по  1. 

Послѣопераціонныіі  ііеріодъ  прошелъ:  безъ  лихорадки — Г2  разъ 
(выздоровланіе,  въ  среднемъ,  на  23.7  д.),  почти  безъ  лихорадки  — 
7  разъ  (выздоровлеяіе  на  28,4  д.)-  съ  незначительной  лихорадкой — 
9  разъ  (выздоровленіе  на  31,4  д.),  съ  значительной  лихорадкой — 
7  разъ  (выздоровленіе  на  33,5  д.).  съ  затяжнымъ  теченіемъ — 8  разъ 
(выздоровленіе  на  77  д.). 

Въ  послѣопераціонномъ  періодѣ  были  слѣдуіощія  осложненія: 
а)  затекъ  (куда?) — 1,  Ъ)  долго  незакрываіоп],іеся  свищевые  ходы 
на  мѣстѣ  брюшной  раны  —  2.  с)  боли  въ  поя.сничнон  области  —  2, 
(і)  азсііез  — ],  еЗрпеитопіа  саіаг. — 2,  /')  (іузепіегіа — 1.  с/)  іеЬгі?  гесиг- 
геп8— 1,  /г)  ѵагісеііа— 1.  /)  гаогЪіПі— 1,  /)  зсагіаііпа— 1 . 

Причиной  смерти  были:  а)  регИопіНз  аси(а  — 1.  Ь)  рпеіітопіа 
еаіаг.  —  1,  с)  сіузепіегіа — 1.  (Т)  зсагіаііпа — 1,  е)  причина  смерти  не- 
извѣстна — 1. 

Очевидно,  что  только  въ  2-хъ  случ. — опять  так  и  произвольно 
допустивъ  воспаленіе  брюшины  въ  томъ  случаѣ,  гдѣ  причина  смер- 
ти не  выяснена— мы  можемъ  приписать  операціи  летальный  исходъ, 
такъ  что  смертности  при  примѣненіи  частичнаго  пузырнаго 
шва=4  4.  Какъ  и  раньше,  мы  не  имѣемъ  никакой  возможности 
объяснить,  хотя-бы  приблизительно,  причину  развпвшагося  здѣсь 
воспаленія  брюшины,  такъ  какъ  оба  случая  прошли  безъ  всякпхъ 
осложненій,  не  сопровождались  какой  либо  травмой,  оагадочность 
развитія  перитонита  дѣлается  еше  большей,  если  мы  обратимъ  вни- 
маніе  на  то,  что  оба  эти  случая  принадлежатъ  къ  оперированнымъ 
съ  хорошей  мочей,  слѣдовательно.  съ  бо.іѣе  илп  менѣе  здоровыми 
мочевыми  путями,  а  также  и  на  то,  что  оба  неудачныхъ  исхода 
принадлежатъ  д-ру  Иршику.  опытность  і;отораго  въ  камнесѣченіяхъ 
не  подлежптъ  сомнѣнію. 

Нисколько  не  было  бы  удивительнымъ,  если  бы  летальный  ис- 
ходъ принадлежалъ  другимъ  случаямъ  этой  группы,  гдѣ  пораженіе 
почекъ  соотвѣтствова.іо  нашимъ  ПІ,  IV,  ^"  группамъ;  тамъ  развитіе 
воспаленія  брюшішы  могло  бы  быть  объяснено  указанной  нами 
выше  связью  между   заболѣваніями  почекъ  и  серозныхъ  покрововъ. 

Весьма  малый  ^іо  смертности  при  примѣненіи  частичнаго  шва 
на  пузырь  заставляетъ  насъ  смотрѣть  па  этотъ  методъ  ухода  за 
пузырной  раной  какъ  на  такой,  который  обезпечиваетъ  намъ  успѣхъ 
операдіи.   По  своимъ   результатамъ  онъ  вправѣ  конкурировать  съ 
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полнымъ  пузырнымъ  швомъ.  Въ  самомъ  дѣлѣ,  если  мы  хоть  корот- 
ко остановимся  на  сравненііі  этпхъ  двухъ  методовъ.  то  замѣтпмъ 
слѣдующее:  а)  смертность  при  полномъ  швѣ  =  5.8'''о,  прп  частич- 
номъ=4,4°/о  Ь)  нсходъ  летальный,  въ  завпспмостп  отъ  операции 
какъ  здѣсь  такъ  п  тамъ — воспаленіе  брюшины  и  с)  выздоровленіе 
прп  полномъ  швѣ  насту паетъ  въ  среднемъ  на  28,1  д..  прп  частпч- 
номъ — на  29,2  д.  Замѣчательное  сходство! 

Если  мы  постараемся  объяснить  только  что  сдѣланнып  выводъ, 
то.  конечно,  объясненіе  крайне  легко. 

Не  подлежптъ  сомнѣнію,  что  частичный  шовъ  является  надеж- 
нымъ  методомъ  ухода  за  пузырной  раной — въ  силу  своей  герметич- 
ности. Въ  этомъ  мы  убѣдпмся,  если  вспомнпмъ  въ  чемъ  заключается 
разбираемый  способъ  ухода  за  пузырной  раной.  Онъ  состоптъ  въ 
с.іѣдующемъ:  на  рану  пузыря,  смотря  по  велпчпнѣ  ея.  накмадывается 
нѣсколько  швовъ,  швы  завязываются;  въ  свободную,  несшптую, 
часть  пузырной  раны  вставляется  дренажъ;  нѣсколькпми  швами  сши- 
вается рана  брюшной  стѣнкп  до  дренажа,  накладывается  та  или  дру- 
гая антисептическая  повязка.  Само  собой  понятно,  что  прп  такпхъ 
условіяхъ  моча  изливается,  если  не  вся,  то  большая  ея  часть,  черезъ 
дренажъ  въ  повязку  п  не  пмѣетъ  возможности  затекать  въ  ушиблен- 
ную околопузырную  клѣтчатку;  5 — 7  дневный  срокъ  пребыванія 
дренажа  вполнѣ  достаточенъ  для  развитія  продуктгівъ  того  леактивна- 
го  воспален] я,  которые  являются  надежной  гарантіей  успѣха  операціп. 
Ясно,  почему  частичный  шовъ  даетъ  такой  хороши!  результатъ. 

Показанія,  ори  которыхъ  прпмѣненъ  въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ 
этотъ  частичный  шовъ — намъ  отчасти  понятны;  не  накладывался 
полный  шовъ  пли  изъ  боязни  плохой  мочи,  плп  же  вс.тѣдствіе  того, 
что  при  наложеніи  полнаго  шва  в"трѣтилпсь  какія-лпбо  техническія 
трудности;  такъ  было,  наприм.,  въ  случаѣ  д-ра  Лссендельфта.  кото- 
рый наложилъ  полный  шовъ,  но  убі>дившись  при  наполнепиі  пузыря, 
что  жидкость  въ  нѣкоторыхъ  мѣстахъ  просачивается  и  не  удержи- 
вается швомъ,  расши.іъ  эту  часть  пузыря  и  вставилъ  дренажъ. 
Насколько  понятны  эти  случаи,  настолько  непонятно,  почему  д-ръ 
Иршчкъ.  получивши!  весьма  хорошіе  результаты  ^рп  прпмѣненін 
полнаго  шва.  владѣющій  техникой  его  на.іоженія,  пзмѣнилъ  шву  и 
возвелъ  частичный  шовъ  пузыря  въ  особый  методъ;  онъ  одинъ  при- 


Меііьшій  "  о  смертности   прп   частпчномъ  швѣ    объясняется  лучтпмп 
случ  -':мп:  по  большей  части  дѣтп  съ  хорошей  п  сносной  мочей. 
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мѣни.іъ  его  39  разъ,  при  чемъ  въ  огромномъ  большпнствѣ  случаевъ 
по  своей  мочѣ  оперированные  принадлежали  I  группѣ,  т.  е.  имѣли 
почти  совершенно  здоровые  почки  и  пузыри.  Конечно,  всѣ  эти  слу- 
чаи подлежали  примѣненію  полнаго  пузырнаго  шва. 

Все  только  что  сказанное  заставляетъ  насъ  настоятельно  реко- 
мендовать примѣненіе  частичн5>го  шва  при  высокомъ  камнесѣченіи; 
тамъ,  гдѣ  почему  либо  полнаго  пузырнаго  шва  наложить  не  удается, 
долженъ  быть  примѣненъ  частичный. 

е)  Пришиваніе  краевъ  пузырной  раны  къ  краямъ  раны  брюшной 
стѣнки— примѣнено  всего  6  разъ;  всѣ  окончились  выздоровленіемъ. 

Тѣже  заботы  предохранить  оперированнаго  отъ  мочевой  инфиль- 
траціи  уже  давно  побудили  предложить  при  выполненіп  зесііопіз 
аііае  вышеназванный  способъ  ухода  за  раной  пузыря.  ОеЫег  (1807) 
впервые  далъ  особый  методъ  операціи,  а  именно:  поперечный  раз- 
рѣзъ  брюшной  стѣнки,  такой  же  разрѣзъ  пузыря,  затѣмъ  сшиваніе 
раны  пузыря  съ  краями  раны  брюшной  стѣнки.  Методъ  ОеЫег'а 
не  примѣненъ  ни  разу. 

Въ  1885  году  д-ръ  Эберманъ  въ  одномъ  отчаянномъ  случаѣ 
(72  л.  истощенный  старикъ,  громадная  простата,  расширенный  пу- 
зырь, задержаніе  вонючей,  щелочной  мочи),  не  рискуя  наложить 
шовъ  на  пузырную  [зану  или  провести  оперированнаго  подъ  дре- 
нажемъ,  рѣшился  сшить  края  раны  пузыря  съ  краями  раны  брюш- 
ной стѣнки.  Оперированный,  не  смотря  на  плохія  условія,  выздо- 
ровѣлъ.  Успѣхъ  случая  побудилъ  автора  пред.іожить  на  1-мъ  Съѣздѣ 
Русскихъ  Врачей  вниманію  товарищей  особый  рекомендуемый  имъ 
методъ  операціи,  который  онъ  описываетъ  слѣдующимъ  образомъ: 
«дойдя  до  пузыря  въ  него  вкалывается  въ  нижнемъ  углу  раны 
длинная,  полукруглая  игла,  имѣющая  близь  острія  ушко  для  лига- 
туры, а  на  вогнутой  своей  сторонѣ — желобокъ.  Игла  выкалывается 
изъ  полости  пузыря  кнаружи  близь  верхняго  угла  раны  брюшной 
стѣнки;  затѣмъ  изъ  ушка  иглы  извлекается  одинъ  конецъ  лигатуры, 
а  по  нселобку  иглы  (какъ  по  зонду)  дѣлается  разрѣзъ  стѣнки  пу- 
зыря: разрѣзъ  этотъ  на  1  сант.  не  доходитъ  до  мѣста,  гдѣ  выгля- 
дываютъ  изъ  пузыря  остріе  иглы  и  лигатура.  Свободный  конецъ 
лигатуры  вдѣвается  въ  обыкновенную  иглу  и  проводится  черезъ 
толщу  кожи,  у  верхняго  угла  раны;  затѣмъ  желобоватая  игла  уда- 
ляется, лигатурой  притягивается  стѣпка  пузыря  къ  кожѣ  и  лига- 
тура завязывается.  Далѣе  боковые  края  и  нижній  уголъ  раны  пу- 
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зыря  пришиваются  тоже  къ  кожѣ  живота:  такимъ  образомъ  вся 
толща  раны  брюшной  стѣнки  вполнѣ  заш,ищена  отъ  вліянія  на  нее 
мочи  и  другихъ  вредныхъ,  заражаюш,ихъ  ее  элементовъ»  (1.  с. 
стр.  104). 

Совершенно  по  тому  же  принципу,  почти  одновременно  съ  д-ромъ 
Эберманомъ,  оперировали  проф.  Павловъ  и  д-ръ  Реиерг;  въ  этихъ 
послѣднихъ  случаяхъ  предлолсенная  выше  длинная  игла  съ  желоб - 
комъ  не  примѣнялась.  Очевидно,  методъ  Эбермана  можетъ  быть  вы- 
полненъ  и  безъ  употребленія  предложенной  имъ  иглы. 

Какъ  видно,  предложенный  методъ,  испытанный  на  весьма  тя- 
желыхъ  случаяхъ,  увѣнчался  полнымъ  успѣхомъ.  Можетъ  ли,  однако, 
онъ  разсчитывать  на  широкое  распространеше?  Конечно,  нѣтъ. 

Если  мы  вдумаемся  въ  способъ  заживленія  ранъ  брюшной  и  " 
пузырной  при  этомъ  методѣ,  то  увидимъ,  что  онъ  врядъ  ли  можетъ 
быть  примѣняемъ,  даже  въ  особо  исключительныхъ  случаяхъ. 

Какимъ  путемъ,  вообще,  происходить  зажив.ііеніе  ранъ  при  эпи- 
цистотоміи  и  что  остается  послѣдствіемъ  операціи?  СЪезеЫепу,  МЫ- 
сііеіоп,  ТкогпШ,  Магапй^  Атиззаі  удалось  изслѣдовать  подчревную 
область  спустя  нѣсколько  мѣсяцевъ  послѣ  операціи  высокаго  сѣче- 
нія;  оказывается,  что  всегда  между  наружной  раной  брюшной  стѣнки 
и  раной  пузыря  существуетъ  рубецъ,  образующійся  послѣ  заживле- 
нія  того  хода,  по  которому  послѣ  операціи  ндетъ  моча,  куда  обыкно- 
венно вставляется  дренажъ.  Такой  рубецъ  лишь  только  первое  время 
можетъ  вліять  на  положеніе  пузыря,  такъ  что  послѣдній  представ- 
ляется нѣсколько  вытянутымъ,  прнподнятымъ  изъ  подъ  .юбка. 
Весьма  возможно,  что  рѣдкіе  случаи  жалобъ  на  боли  внизу  живота 
при  мочеиспусканіи,  наблюдаемыя  у  нѣкоторыхъ  больныхъ  вскорѣ 
послѣ  операціи,  зависятъ  отъ  этого  анормальнаго  положенія  пузыря, 
которое  не  безъ  того,  чтобы  не  отразиться  на  его  формѣ.  Современемъ 
рубецъ  растягивается  все  болѣе  и  болѣе,  оперированные  уже  не  ощу- 
щаютъ  никакихъ  болей,  и  слѣдуетъ  думать,  что  все  быстро  прихо- 
дитъ  къ  нормѣ. 

Понятно,  въ  тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  зажив.теніе  шло  долгое  время, 
свищевой  ходъ  долго  не  закрывался  и  омывался  мочей,  тамъ  этотъ 
рубецъ  будетъ  объемистъ  и  его  вліяніе  на  пузырь  можетъ  быть  зна- 
чительно; наоборотъ,  при  примѣненіи  пузырнаго  шва,  гдѣ  всѣ  пере- 
числен ныя  усііовія  отсутствуютъ,  тамъ  вліяніе  рубца  на  пузырь 
сводится  ъА  тіпітит. 

Совсѣмъ  обратное  получается  при  зажив леніи  ранъ  брюшной  и 
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пузырной,  сшйтыхъ  вмѣстѣ.  Здѣсь  пузырь  непосредственно  укрѣ- 
пляется  въ  брюшномъ  прессѣ;  между  раной  пузыря  и  раной  брюш- 
ной стѣнЕи  лежитъ  только  рубецъ,  нѣтъ  того  промежутка  подлежа- 
щихъ  тканей,  который  всегда  существуетъ  при  заживленіи  послѣ 
юпераціи,  выполненной  обыкновеннымъ  способомъ.  Если  мы  только 
что  упомянули,  что  при  заживленіи  раны  послѣ  зесііопіз  аііае  рег 
8есип(іага,  пузырь  нѣсколько  измѣняетъ  свое  нормальное  положеніе, 
вытягивается  вверхъ,  не  можетъ  достаточно  свободно  расширяться, 
то  при  разбираемомъ  методѣ  онъ  ставится  въ  совершенно  исключи- 
тельныя  условія.  Изъ  тазоваго  органа  пузырь  дѣлается  брюшнымъ, 
ііричемъ  крѣпкое  срощеніе  съ  брюшной  стѣнкой  никогда  не  позво- 
лить ему  придти  къ  нормѣ.  Такое  анормальное  положеніе  пузыря 
яе  можетъ  не  отразиться  на  его  функціи,  а  отсюда — и  не  вызвать 
заболѣванія  этого  органа. 

Въ  этомъ  отношеніи  весьма  поучительно  наблюденіе,  приводимое 
проф.  Богдановскимъ  въ  главѣ  о  высокомъ  камнесѣченіи.  «Больной 
старикъ  армянинъ,  возраста  око.ю  70  л.,  былъ  освобожденъ  отъ  камня 
высокимъ  сѣченіемъ  съ  сшиваніемъ  стѣнокъ  пузыря  съ  брюшными 
стѣнками  и  съ  закрытіемъ  пузырной  полости  вторичнымъ  оживленіемъ 
и  сшиваніемъ  краевъ  кожи  надъ  лоннымъ  соединеніемъ.  Не  болѣе 
какъ  черезъ  годъ  послѣ  литотоміи,  больной  обратился  въ  нашу  кли- 
нику съ  описанными  разстройствами  измѣненнаго  въ  своемъ  поло- 
лсеніи  пузыря,  ощупываемаго  подъ  общими  покровами  надъ  лоннымъ 
соединеніемъ,  въ  видѣ  овально  круглой  плотной  опухоли  и  со  всѣми 
вышеупомянутыми  качествами  мочи»  (1.  с.  стр.  186,  187).  Измѣне- 
нія  со  стороны  функціи  пузыря  выражались  учащенными  и  болѣз- 
ненными  испражненіями  мочи,  постоянно  содержавшей  громадныя 
количества  слизи,  гноя  и  крови;  развились  же  они,  по  мнѣнію  проф. 
Богдановскаго,  въ  силу  того,  что  пузырь,  плотно  спаенный  съ  брюш- 
ною стѣнкою,  постоянно  подвергался  прилсатію,  тренію  и  вытяженію 
лри  каждомъ  сокращеніи  брюшныхъ  стѣнокъ. 

Только  что  приведенное  наблюденіе  весьма  важно  для  оцѣнки 
разбираемаго  нами  метода  ухода  за  пузырной  раной.  Безспорно,  онъ 
гарантируетъ  иамъ  успѣхъ,  но  за  то  при  немъ  впослѣдствіи  могутъ 
развиваться  такіе  припадки,  которые  .заставятъ  оперированнаго  стра- 
дать не  менѣе,  чѣмъ  до  операціи  и  снова  искать  нашей  помощи. 
Еш,е  съ  большей  положительностью  мы  могли  бы  высказать  наше 
мнѣніе  относительно  метода,  еслнбы  были  вполнѣ  увѣрены,  что  на- 
блюденіе,  приводимое  проф.  Богдановскимъ  не  касалось  больнаго. 
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оперированііаго  д-ромъ  Эберманомг.  Если  все  вышесказанное  отно- 
<:ится  до  того  же  случая,  а  сходство  полное,  то  на  основан! и  его 
мы  не  пмѣемъ  Права  высказаться  строго.  Мы  уже  впдѣлп,  что  д-ръ 
Эберманъ  оперпровалъ  при  искліочнтельныхъ  условіяхъ:  больной 
былъ  подвергнуть  ліітотрппсіп,  затѣмъ  черезъ  4  г.  высокому  камне- 
сѣченііо,  пмѣлъ  всѣ  явленія  рѣзко  выраженнаго  катарра  пузыря; 
кромѣ  того  послѣ  литотрппсіп  страдалъ  задержаніемъ  мочн,  такъ  что 
въ  продолжен! ц  4-хъ  лѣтъ  могъ  мочпться  только  черезъ  катетръ, 
который  II  вводплъ  себѣ  самъ.  Весьма  возможно,  что  въ  клннпкѣ 
приняли  его  сильно  растянутый  пузырь,  функціональныя  разстрой- 
ства  и  состоя н!е  мочп  за  послѣдствія  разбпраемаго  метода,  тогда 
какъ  всѣ  сказанныя  разстропства  въ  пузырѣ  и  мочѣ  больнаго  наблю- 
дались п  раньше. 

Пять  другихъ  операцій:  проф.  Павлова,  д-ровъ  Регіера  п  Бо- 
гаевскаго  (Л'2Л'2  15,  74,  75,  76.  89)  съ  примѣнен!емъ  того  же  метода, 
окончплпсь  выздоровлен!емъ.  Намъ  неизвѣстно:  —развилось  ли  въ 
этнхъ  случаяхъ  что  либо  подобное  наблюденію  проф.  Богдановскаго^ 
тѣмъ  не  менѣе  мы  должны  о  немъ  помнить.  Условившись  же,  что 
шовъ  пузыря  долженъ  быть  накладываемъ  въ  каждомъ  случаѣ  и  что 
при  неудачѣ  съ  полнымъ  швомъ  мы  имѣемъ  въ  частпчномъ  швѣ 
отличную  гарант!іо  отъ  мочевыхъ  затековъ,  нѣтъ  нужды  прибѣгать 
къ  методу,  рекомендуемому  д-ромъ  Эберманомъ. 

О  Особые  случаи  ухода  за  раной  пузыря  наблюдались— рѣдко. 
Остановимся  па  нихъ,  по  возможности,  кратко. 

Д-ръ  Потогтй  въ  3  случ.  посту пилъ  слѣдуіошимъ  образомъ: 
черезъ  брюшную  рану  ввелъ  въ  пузырь,  а  затѣмъ  черезъ  уретру, 
наружу,  длинный  дренажъ  съ  отверст!ямп  въ  той  только  части,  ко- 
торая помѣщалась  въ  пузырѣ.  Наружный  конецъ  дренажной  трубки 
погруженъ  въ  сосудъ  съ  карболовымъ  растворомъ.  Антисептическая 
повязка.  Всѣ  случаи  окончились  выздоровленіемъ  СЛ'^Л'^  189,  190 
и  191). 

Д-ръ  Реьсерь  (Л^  88)  поступилъ  также,  но  кромѣ  дренажа,  выве- 
деннаго  черезъ  уретру,  въ  рану  брюшной  стѣнкп  онъ  вставиіъ  еще 
стеклянный  дренажъ.  сама  же  рана  тампонирована.  Такъ  какъ  че- 
резъ дренажъ  уретры  мочи  шло  мало,  то  больному  вскорѣ  дано  по- 
ложеніе  на  животѣ;  случай  окончился  выздоров.іен!емъ. 

Д-ра  Надеждииъ,  Ассмутъ,  которымъ  прнш.юсь  дѣлать  высокое 
камнесѣченіе  послѣ  неудачнаго  средпннаго,  дренировали  пузырь 
какъ  черезъ  рану  на  промежности,  такъ  и  надъ  лобкомъ  (ЛкЛ^  45, 
66);  тоже  самое  бы.ю  сдѣлано  д-ромъ  Гагенг-Торнъ  и  проф.  Бобро- 


еымъ,  которыми,  кромѣ  высокаго  сѣченія,  было  сдѣ.тано  и  боковое 
(ЛоЛ':  63,  122). 

Въ  томъ  же  случаѣ  (До  63;  д-ръ  Гагенъ-Торнъ  прншіілъ  еще 
верхній  уголъ  пузырной  раны  къ  верхнему  углу  раны  брюшной 
стѣнкп.  Тоже  сдѣлалъ  1  разъ  и  д-ръ  Чеботаревъ  (Ло  149).  но  въ 
этомъ  послѣднемъ  случаѣ.  кромѣ  сказаннаго  шва  п  положенія  нажнво- 
тѣ.  не  было  никакого  другаго  ухода  за  раной  пузыря;  оперированный 
^ыздоровѣлъ  н  послѣопераціоннып  періодъ  прошелъ  безъ  лихорадки. 

Весьма  многіе  къ  дренажу  пузыря  или  катетру  прибавляли  си- 
фонное приспособленіе,  удлиняя  дренажъ  или  катетръ  эластической 
трубкой,  наружный  конецъ  которой  опускался  въ  сосудъ  съ  анти- 
септической жидкостью,  постав.тенной  ниже  горизонта  кровати.  Въ 
одномъ  случаѣ  проф.  Коломнннъ,  при  весьма  плохой  мочѣ,  одновре- 
менно воспользовался  двумя  сифонными  приспособленіями:  дренажа 
и  катетра  а  сіетеиге;  оперированная  выздоровѣла. 

Совершенно  особнякомъ  стоитъ  крайне  тяжелый  случай  д-ра 
ІГроянова,  въ  которомъ  послѣ  операцін  примѣнено  постоянное  оро- 
іпеніе  пузыря.  Это  орошеніе  достигнуто  тѣмъ,  что  изъ  сосуда,  повѣ- 
ліеннаго  надъ  больнымъ,  черезъ  длинную  трубку  борный  растворъ 
шелъ  въ  двойной  (сшитый  вмѣстѣ)  дренажъ  пузыря,  а  изъ  него 
черезъ  сифонное  приспособленіе  въ  сосудъ,  поставленный  ниже  го- 
ризонта кровати.  Истеченіе  борнаго  раствора  изъ  верхняго  сосуда 
бы.то  регулировано  краномъ  такъ,  что  жидкость  не  выливалась  изъ 
пузыря  въ  околопузырную  клѣтчатку,а  ее  посту па.іо  столько,  сколько 
могло  быть  уда.іено  изъ  пузыря  нижней  сифонной  трубкой.  Такое 
орошеніе  продолжалось  до  появ.іенія  въ  литотомической  ранѣ  хоро- 
шихъ  грануляцій.  Оперированный  выздоровѣлъ  (Ло  197). 

Ыамъ  кажется,  что  этотъ  способъ  ухода  за  плохпмъ  пузыремъ 
заслуживаетъ  особаго  вниманія;  онъ  простъ,  удобно  выполнимъ  и 
вполнѣ  раціоналенъ.  Если  методъ  д-ра  Эбермана,  на  которомъ  мы 
только  что  останавливались,  нашелъ  себѣ  примѣненіе  въ  б  случ., 
то  способъ  д-ра  Троянова.  въ  силу  вышесказаннаго.  достоннъ  еш.е 
большаго  подражанія. 

Безъ  всякаго  ухода  за  пузырной  раной,  если  не  считать  тща- 
тельной чистоты  и  частой  смѣны  компрессовъ,  намоченныхъ  въ  той 
или  другой  антисептической  жидкости,  было  проведено  7  слу- 
чаевъ:  д-рами  Поповымъ,  Гагенъ-Торномъ,  Русановымъ,  Мультанов- 
скимь,  Путохинымъ:  и.зъ  нихъ  окончился  летально  только  1  случай. 

Д-ра  Кѣтлынскій,  Розенбаумъ  и  Зеленковъ  тампонировали  брюш- 
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ную  рану  до  пузыря  антисептической  марлей.  Изъ  б  случ.  такого 
ухода  за  оперіірованнымъ  умерло  два;  между  выздоровѣвшими  въ 
одномъ  случаѣ  наблюдался  околопузырный  нарывъ,  въ  другомъ  мало 
по  малу  рубецъ  послѣ  литотоміи  растянулся  и  образовалась  грыжа, 
такъ  что  оперированный  выписанъ  съ  особымъ  бандажомъ  (Д^оЛ«  46,- 
95—98  и  195). 

Наконецъ,  женщина — врачъ  Никольская  примѣнила  ту- же  тампо- 
наду брюшной  раны  до  пузыря,  но  въ  этомъ  случаѣ  на  пузырь 
былъ  наложенъ  полный  шовъ.  Также  поступилъ  въ  2  случаяхъ  и 
д-ръ  Трояновъ.  Изъ  3-хъ  случаевъ  такого  ухода  за  оперированнымъ 
умеръ  1,  одинъ  выписанъ  со  свищемъ  (№№  7,  198  и  199). 

Какъ  видно,  уходъ  за  оперированными  былъ  самый  разнообраз- 
ный; вывести  какое  либо  заключеніе  при  сравненіи  того  или  дру- 
гаго  изъ  этихъ  особыхъ  случаевъ — не  приходится.  Однако,  слѣдуетъ 
отмѣтить,  что  тамъ  гдѣ  не  примѣнялось  никакихъ  мѣръ  для  сво- 
боднаго  стока  мочи,  гдѣ,  слѣдовательно,  моча,  прежде  чѣмъ  попасть 
въ  повязку,  свободно  омывала  околопузырную  клѣтчатку  и  другія 
ткани,  ни  разу  не  наблюдалось  мочевой  инфильтраціи  и  всего 
одинъ  случай  окончился  летально.  Такое  наблюденіе  намъ  весьма 
цѣнно  и  пригодится  при  выясненіи  вопроса  о  такъ  называемой- 
мочевой  инфильтраціи. 

5)  Составь,  вѣсъ  и  размѣръ  извлеченныхъ  камней  — представляли 
большое  разнообразіе. 

По  большей  части  извлеченные  камни  были  смѣшаннаго  состава^ 
рѣже  однороднаго.  Весьма  нерѣдко  центральную  часть  камней  со- 
ставляли ураты,  наружная  же  представляла  наслоенія  фосфатовъ, 
довольно  часто  тѣ  или  другія  составныя  части  располагались  слоями 
и  покрывались  опять  таки  слоемъ  фосфатовъ.  Въ  одномъ  случаѣ 
д-ра  Орловскаго  ядромъ  для  образованы  мягкаго  фосфата,  болѣе 
100,0  §гт.  вѣсомъ  и  7  сант.  въ  діаметрѣ,  послужи.іа  горошина, 
введенная  больному  въ  уретру  и  проскользнувшая  въ  пузырь  за 
2  г.  до  операціи. 

По  частотѣ,  на  первомъ  планѣ  должны  быть  поставлены  фосфа- 
ты, урофосфаты  и  камни  съ  наружной  корой  изъ  фосфатовъ;  рѣже 
нопадались  камни  изъ  уратовъ,  всего  рѣже  щавелевпки.  При  вни- 
мательномъ  разсмотрѣніи  исторій  болѣзни  видно,  что  въ  огромномъ^ 
большинствѣ  случаевъ  наиболѣе  рѣзкія  измѣненія  въ  нормальномъ. 
составѣ  мочи  наблюдались  при  фосфатахъ;  лучшая  моча  встрѣчалась 
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при  уратахъ,  наилучшая  же  при  щавелевикахъ.  За  весьма  малыми 
исключеніями  слѣдуетъ  сказать:  чѣмъ  продолжительнѣе  болѣзнь, 
тѣмъ  камень  больше,  моча  хуже  и  страданія  больныхъ  сильнѣе. 

Громадное  большинство  камнеЁ  были  подвижные  и  одиночные; 
36  разъ  извлечено  нѣсколько  камней,  а  именно:  32  камня  — 1,  7 
камней — 1,  5  камней— 1,  4  камня — 3,  3  камня — 3,  2  камня — 26, 
нѣсколько  камней  (сколько?) — 1  случ. 

Пузырно-простатическихъ  камней  было  10.  Всѣ  они  окончились 
выздоровленіемъ;  изъ  нихъ  2  выписаны  со  свищами:  а)  на  промеж- 
ности (Л^о  66)  и  Ъ)  надъ  лобкомъ  (^:  199^. 

Камней  въ  дивертикулѣ  было  8.  6  окончились  полнымъ  выздо- 
ровленіемъ,  1  не  окончилъ  леченія  и  взятъ  родителями  на  30  д. 
послѣ  операціи  съ  мочей,  идущей  большею  частію  черезъ  уретру, 
но  также  и  черезъ  надлобковую  рану,  1  окончился  смертью  и  въ 
его  исторін  болѣзни  отмѣчено:  нагноеніе  вокругъ  пузыря  и  соііііз 
8ирригаііѵа.  Въслучаѣ  Ассмута,  помимо  камня  въ  дивертикулѣ 
пузыря,  найдено  еще  нѣсколько  маленькихъ  камней  и  одинъ  по- 
больше 45). 

Кромѣ  камней  въ  пузырѣ  2  раза  встрѣтились  еще  камни  въ 
уретрѣ;  оба  окончились  воздоровленіемъ.  Въ  одномъ  случаѣ  (№  359) 
д-ръ  Ассендельфтъ  извлекъ  уретральный  камень  черезъ  разрѣзъ 
мочеиспускательнаго  канала,  въ  другомъ  (№  89)  д-ръ  Рейеръ  на 
20  д.  послѣ  операціи  протолкнулъ  уретральный  камень  въ  пузырь  и 
удалилъ  его  черезъ  отверстіе  на  мѣстѣ  надлобковой  раны,  черезъ 
которое  вставлялся  дренажъ;  развился  сильный  сузІШз  и  края  раны 
инкрустировались;  выздоровленіе  наступило  черезъ  80  д. 

1  разъ  осколокъ  камня  застрялъ  въ  уретрѣ  и  для  его  нзвлеченія 
сдѣлана  зесііо  шесііапа  (Л^о  315),  2  раза  камни  были  осложнены 
опухолями  пузыря  (ЛоДэ  64,  140). 

Въ  нѣсколькихъ  случ.  камни  были  плотно  укрѣплены  къ  шейкѣ 
пузыря,  такъ  что  извлеченіе  ихъ  было  крайне  затруднительно;  при 
такомъ  усіовіи  оно  значительно  облегчалось  приподнятіемъ  камня 
рег  гесіига  помощи  и  комъ. 

Въ  7  случ.  камни  были  плотно  охвачены  стѣнками  пузыря,  такъ 
что  выполняли  собою  всю  его  по.тость.  Извлеченіе  такихъ  камней  обык- 
новенно— весьма  затруднительно  и  продолжительно;  въ  громадномъ 
же  большинствѣ  случ.  извлеченія  камня  при  зесііопіз  аііае  составляло 
легкій  актъ  операціи,  даже  въ  тяжелыхъ  случаяхъ,  какъ  это  не  разъ 
отмѣчено  въ  нашей  таблицѣ. 
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По  возрасту  вѣсъ  камней  распредѣли.тся  такъ. 


ТАБЛИЦА  Л^ІІ. 
Вѣсъ  извлеченныхъ  камней  по  возрасту  оперированныхъ  ^). 


Отъ  1  до  5 
лѣтъ. 


Отъ  5  до 
лѣтъ. 


10 


Стъ  10  до  15} 
лѣтъ.  I 


Отъ  15  до  20 
дѣтъ. 


Отъ  20  до  25 
дѣтъ. 


10,0: 


11,0;  28,0;  5,5;  1.0:  3.7:  0,45;  82,0 


10.0;  6,0:  1,3:  4,0:  4,8;  4.8:  4,6;  3,5;  3,і; 

I,  6:  (два  камня):  1,0:  2,0;  1,0;  1.6;  0,6; 
0,5;  3,0;  3.0:  8,0;  6,0;  2,0:  3,0;  4,0:  5.0; 

II,  5:  1,1;  0,7  (два  камня);  1,9;  6,5;  19,8: 
9,5  (два  камня):  20,0;  4,0;  7,0;  2,0;  5,0; 
5,2;   3,5   (два  камня);   15,8;   6,5;  10,0; 


0,8 
3,5 
8,0 
5,5 
0,5: 
16,0 

11,0;  23.0:  1,0:  4,0:  0.5;  6.0:  13,5;  22,0:  4,0 
3,0;  12.0;  5,0;  2,0;  2,0;  4,0:  3.0;  6,0;  1.2;  3,0 
2,5;  2,0;  23,0:  7,6:  11,0;  2,9;  2/2;  7,6;  15,0 
3,0  (два  камня);  3,5  (два  камня):  0,9:  5,12 
7,0:  4,7  (два  камня);  5,9;  1,5:  3,2;  0,3;  10,0: 
1,0-  0,8:  2,0;  10.0  (два  камня):  17,0;  0,7;  7,0: 
18,0  (пять  камней);  2,0:  4,0:  6,6;  5,0;  3,0;  6,75 
(два  камня). 

12,0;  12,5;  26,5  (три  камня):  11,5:  40,4; 
44,6:  7,0;  3,0;  40,0;  12,0:  9,9;  11,6:  22,7;  9.8; 
(два  камня):  9,95;  2,5:  12,86:  8,2  32,6:  9,75; 
6,1;  19.7;  5,0;  1,3;  0,6:  10,5  (три  камня):  3,7; 
1,0:  3,4;  11,0;  7,0;  6,0;  4,0;  4,0;  15,0;  8,5:  7,5; 
4,3:  14,0;  11,5  (два  камня):  1,0;  0.2;  11,0:  2,0; 
3,0;  15.0:  4,0:  13,0;  8,0:  4,6:  5,5:  2,0:  9,0;  8,0; 
5,0:  4,0: '47,0;  11.0;  2,0:  1,0:  48.0:  20,0;  6,5; 
8,0:  3,4;'  3,0;  11,2;  5,0;  2,2;  6,45:  22,6:  3,3, 
0,8І  5,0;  4,5;  1,5;  3,8;  1,8;  7  0;  5,0;  2,0;  7,7; 
15,0;  12,5;  14,0:  2,5;  4,0:  2,0;  17,0:  3,0:  7,0; 
17,8;  2,0;  17,5;  2,5:  9,0;  12,5;  14,9;  4.0;  12,0; 
34.25:  50.0. 


26,0:  46,8:  10,0;  19,0;  28,0;  15.2:  88,0; 
51,0:  3,0;  1,2:  43,0;  10,2;  13,0:  17.0;  25,0; 
23,8;  11,5;  21,2;  3.1;  10,2;  1,6:  24,5  (два  кам- 
ня): 7,0:  17,3;  9,5;  5,0;  3,0;  7,2;  10,5  (два  кам- 
ня); 11.5;  17,5  (два  камня);  3,0;  17,0;  18,0; 
22,0;  8,0. 

16,0;  41,0;  9,5;  59,8;  74,6,  55,7;  10,0; 
15,0;  35,0;  45,5;  7,5;  1.7;  16,6;  10,5;  45,0, 
17,0;  25,0;  20,0;  24,0;  13,5. 

120,0;  68,7;  250,0;  40,2;  48,5;  124,0;  64,0; 
8,2;  43,0;  100,0;  '<0,0;  30,0;  10,0;  19,0;  3,0; 
42,0;  43,0;  4,0;  49,0;  41,0;  40,0;  9,6;  30,0;  19,5; 
40,0;  45,0  (четыре  камня). 


Средній  вѣсъ 
камня  6,67 
е:гт. 


Средній  вЬсъ 
камня  10,7 


Средній  вѣсъ 
1  камня  18,2 


Средній  вѣсъ 
камня  27,1 
егт. 


Средни 

I  камня 


вѣсъ 
52,4 


-  183  - 


Отъ  25  до  30 
лѣтъ. 

Отъ  30  до  35 
лѣтъ. 

Отъ  35  до  40 
лѣтъ. 

Отъ  40  до  45 
лѣтъ. 

Отъ  45  до  60 
лЬтъ. 

Отъ  60  до  83 
лѣтъ. 


104,0  (два  камня):  10,0;  119,0;  113,0,30,0; 
20,0;  4,0;  17,0;  19,0;  6,0;  11,0;  64,0;  41,5. 

9,5;  313,5;  44,8;  32,3;  545,0. 

78,5;  2,17;  51,0. 

283,6;  26,12. 

34,5;  56,0  (три  камня);  56,0  (четыре  кам- 
ня); 27,3;  15,5;  149,0;  47,0. 

108,6  (семь  камней);  7,0  (два  камня);  144,0 
(тридцать  два  камня);  94,0. 


Средній  вѣсъ 
камня  42,9  ^г. 

С^^едній  вѣеъ 
камня  148,6 
егт. 


Средній  вѣсъ 
камня  67,2 


")  Цифры,  обозначѳнныя  жирнымъ  шрифтомъ,  указы ваіотъ,  что  въ  дан 
номъ  случаѣ  операція  окончилась  смертью. 


Таблица  ѴІІ-я  даетъ  намъ  свѣдѣнія  о  вѣсѣ  камней  326  опери- 
рованныхъ. 

Вѣсъ  камней  оста.тьной  части  собраннаго  матеріала  остался  не- 
извѣстнымъ,  отчасти  потому,  что  необходимыя  свѣдѣнія  не  указаны 
въ  исторіяхъ  болѣзни,  отчасти  же  потому,  что  весьма  многіе  хирурги, 
обозначая  размѣры  извлеченныхъ  камней,  употребляютъ  образныя 
сравненія,  какъ-то:  «грецкій  орѣхъ»,  ^воложскій  орѣхъ»,  «куриное, 
голубиное,  гусиное  яйцо>,  <5:горошина»  и  т.  п.  Понятно,  что  камни, 
обозначенные  такими  размѣрами,  не  могли  попасть  въ  только  что 
приведенную  таблицу. 

Разсматривая  ее  подробно,  мы  видимъ,  что  въ  возрастѣ  отъ  1  до  5 
лѣтъ  средній  вѣсъ  камня — 6,6  §гт.;  наименьшій  вѣсъ — 0,5,  наи- 
большій  лее— 82,0  §гт. 

Въ  возрастѣ  отъ  5  до  10  л.  средній  вѣсъ  камня  —  10,7  ^гт.; 
наименьшій  вѣсъ — 0,2,  наибольшій  же— 48,0  §гт. 

Въ  возрастѣ  отъ  10  до  15  л.  средній  вѣсъ  камня — 18,2  §гт.; 
наименьшій  вѣсъ — 1,2,  наибольшій  же — 88,0  ^гт. 

Въ  возрастѣ  отъ  15  до  20  л.  средній  вѣсъ  камня — 27,1  §гт.; 
наименьшій  1,7,  наибольшій  же — 74,6  §гт. 

Въ  возрастѣ  отъ  20  до  25  л.  средній  вѣсъ  камня — 52,4  §гт.; 
наименьшш  вѣсъ— 3,0,  наибольшій  же — 250,0  §гт. 

Въ  возрастѣ  отъ  25  до  30  л.  средній  вѣсъ  камня — 42,9  §гт.; 
наименыній  вѣсъ— 6,0,  наибольшій  же — 119,0  §гт. 
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Въ  возрастѣ  оть  30  до  45  л.  средній  вѣсъ  камня— 148,6  §гт.; 
наименьшШ  вѣсъ — 2,17,  нанбольшій  же — 545,0  §гт. 

Въ  возрастѣ  отъ  45  до  83  л.  средніи  вѣсъ  камня — 67,2  §гт.: 
напменьшій  вѣсъ — 7,0,  нанбольшій  же — 145,0  §гт. 

Какъ  видно,  вѣсъ  удаленныхъ  камней  колебался  весьма  значи- 
тельно, нанменьшій  по  вѣсу  камень  былъ  въ  О  2  §гт.,  напболь- 
шій  же — 545,0  §гт. 

Что  касается  до  размѣровъ  камней,  то  они  представляли  огром- 
ное разнообразіе.  Въ  таблпцѣ  собранныхъ  случаевъ  не  разъ  отмѣчены 
камня,  величиною  съ  небольшую  горошину,  встрѣчалнсь  также  и 
настолько  большіе,  что  выполняли  собою  всю  полость  пузыря;  изъ 
нпхъ  ипісит — камень,  удаленный  д-ромъ  Мультановскымъ  и  имѣв- 
шій  29,  26,3  и  23  сант.  въ  окружности. 

Форма  камней — также  весьма  разнообразна;  попадались  камни: 
въ  видѣ  тутовой  ягоды,  круглой  формы,  сплюснутой,  яйцеобразной, 
трубкообразной,  въ  видѣ  песочныхъ  часовъ.  Изъ  нихъ  слѣдуетъ  от- 
мѣтить:  1)  Случай  д-ра  Русанова  {Уч  83),  гдѣ  извлечено  7  камней, 
по  формѣ  правильные  тетраиды,  за  нсключеніемъ  двухъ,  которые 
нѣсколько  округлы.  2)  Случай  д-ра  Орловскаго  (Ла  188),  удалено 
32  камня,  самой  разнообразной  формы:  яйцевидной,  кругловатой,  бо- 
лѣе  или  менѣе  сплюстнутой;  поверхность  камней  была  гладка  и  у 
нѣкоторыхъ  въ  впдѣ  квадратовъ,  треугольнпковъ.  Лѣвая  часть  по- 
лости пузыря  этого  исключительнаго  п  рѣдкаго  случая  въ  ^/з  была 
какъ-бы  послойно  вымощена  разной  величины,  прилегающими  другъ 
къ  другу,  камнями;  отъ  камней  оставалось  свободной  едва  Ѵ''з  по- 
лости пузыря.  Поочередное  извлечете  камней  было  крайне  затру- 
днительно, особенно  подъ  конецъ,  такъ  какъ  нѣкоторые  изъ  нихъ 
помѣщались  въ  глубокихъ  складкахъ  слизистой  оболочки  пузыря. 
3)  Случай  проф.  Боброва  Оіч  122),  гдѣ  изъ  3-хъ  камней  (рецндпвъ) 
одинъ  помѣщался  въ  промежности  надъ  рубцомъ  боковой  литотоми- 
ческой  раны,  занимая  всю  ея  толщу,  и  соприкасаясь  съ  главной 
массой  простате  — п узы рнаго  камня.  4)  С.іучай  д-ра  Гельбке  {Уч  193), 
гдѣ  удаленный  камень  шероховатъ  и  покрытъ  соскообразными  отрост- 
ками; изъ  нихъ  два  самыхъ  большихъ,  на  нижне-заднеи  поверхно- 
сти камня,  отстояли  другъ  отъ  друга  на  2,5  сант.  и  представляли 
слѣтки  съ  отверстій  мочеточниковъ,  въ  просвѣтъ  і;оторыхъ  они  нѣ- 
сколько  внѣдрялись. 

6.  Повязка  послѣ  операціи  нак.тадывалась  самая  разнообразная. 
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Однако,  смотря  по  тому,  каковъ  бы.іъ  уходъ  за  раной  пузыря,  она 
прнмѣнялась  въ  двухъ  впдахъ. 

При  наложеніи  пузырнаго  шва,  въ  надеждѣ  получить  зажнвле- 
ніе  первымъ  натяженіемъ,  накладывалась  строго  антисептическая 
повязка;  смѣнялась  только  въ  крайнемъ  случаѣ,  при  показаніяхъ, 
хорошо  понятыыхъ  каждому. 

При  прпмѣненіп  дренажа— таже  строгая  протпвугнилостная  по- 
вязка, заходящая  высоко  на  лспвотъ  и  далеко  на  бедра,  применя- 
лась весьма  немногими;  обыкновенно  же,  особенно  при  положен! и 
опернрованнаго  на  животѣ  или  боку,  большинство  довольствовалось 
легкой  повязкой  нзъ  того  или  другаго  антисептпческаго  матеріала; 
эта  послѣдняя  повязка  мѣнялась  часто. 

Собліоденіе  возможно  большей  чистоты,  осторожное  промываніе 
пузыря,  соотвѣтственное  внутреннее  леченіе,  хорошее  питаніе,  уходъ 
и  антисептическая  повязка,  напчаше  іодоформная,  вполнѣ  обезпе- 
чивалп  хорошш  исходъ  операціп. 

Для  повязки  нѣтъ  возможности  установить  какой-либо  общій  ме- 
тодъ;  въ  этомъ  отношеніи  слпшкомъ  много  имѣіотъ  значенія  при- 
вычки, личные  взгляды  того  і!ли  другаго  хирурга. 

7.  Послѣопераціонный  періодъ.  Придерживаясь  принятаго  нами 
распредѣленія  собраннаго  матеріала  на  V  группъ,  разсмотримъ  по- 
слѣопераціоннып  періодъ  въ  каждой  группѣ  отдѣльно  и  отмѣтимъ 
тѣ  осложненія,  какія  встрѣтились  и  указаны  въ  исторіяхъ  болѣзни. 

Изъ  397  случ.  операціп,  гдѣ  имѣются  подробныя  свѣдѣнія, 
выідоровѣло — 327,  выписано  не  окончивъ  леченія — 12,  находятся 
на  излечеыіи — 2,  псходъ  непзвѣстенъ — 2,  умерло — 54. 

Послѣопераціонный  періодъ  прошелъ:  а)  безъ  лихорадки— 1 18 
(36,1°/о),  Ь)  почти  безъ  лихорадки  -  73  (22,3^/о),  с)  съ  незначи- 
тельной лихорадкой — 57  (17,4^/о^,  съ  значительной  лихорадкой — 
75  (23^/о),  е)  съ  затяжпымъ  теченіемъ — 58  (17,7  ^Іо)  и  свѣдѣнш 
нѣтъ — 16  случаевъ. 

Прибавивъ  30  сл.  (28  выздоровленія  и  7  смертей)  VI  группы,  гдѣ 
нѣтъ  необходнмыхъ  свѣдѣній,  получимъ:  изъ  всѣхъ  собранныхъ  427 
сл.  операціи  выздоровѣло— 350,  выписано  не  окончивъ  леченія — 12, 
находится    на   из.іеченіп— 2,  исходъ  неизвѣстенъ— 21,  умер.то — 61. 

I  Группа. 

226  случ.:  выздоровѣло— 194,  выписаны  не  окончивъ  іеченія  9, 
находится  на  излеченіи— 1,  умерло— 22. 
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Въ  этой  группѣ  послѣопераціоннын  періодъ  наблюдался:  а)  безъ 
лихорадки— 86,  Ь)  почти  безъ  лихорадки— 47,  с)  съ  незначительной 
лихорадкой — 36,  й)  съ  значительной  лихорадкой — 37.  е)  съ  затяж- 
нымъ  теченіемъ— 18  и  /"}  свѣдѣній  нѣтъ — 2  случ. 

При  ближайшемъ  разсмотрѣніи  этой  группы  мы  видимъ,  что  въ 
случаяхъ.  гдѣ  послѣопераціонный  періодъ  прошелъ  безъ  и  почти 
безъ  лихорадки,  моча,  въ  среднемъ,  шла  нормальнымъ  путемъ  на 
12,8  д.,  выздоров.іеніе  наступало  на  26,7  д.  Тамъ,  гдѣ  поелѣопе- 
раціонный  періодъ  протекалъ  съ  незначительной  и  значительной  ли- 
хорадкой—моча, въ  среднемъ,  шла  нормальнымъ  путемъ  на  15,5  д., 
выздоровленіе  наступало  на  29,7  д.  Въ  случ.  съ  затяжнымъ  тече- 
ніемъ — моча,  въ  среднемъ,  шла  нормально  на  19,6  д.,  выздоровленіе 
же  наступало  на  78,5  д. 

Изъ  осложненій,  наблюдавшихся  въ  послѣопераціонномъ  періодѣ, 
прошедшемъ  безъ  лихорадки  или  почти  безъ  лихорадки,  отмѣчены 
слѣдующія:  а)  послѣдовательное  кровотеченіе — 1,  Ъ)  нагноеніе  въ 
брюшной  ранѣ — 1,  с)  сузііііз — 1,  с?)  игеііігіііз  асиіа — 4,  е)  аЪсеззиз 
репіз — 1,  /)  отхожденіе  черезъ  брюшную  рану  осколка  камня — 1, 
д)  есгета  вокругъ  раны— 8,  /г)  свищевой  ходъ  на  мѣстѣ  брюшной 
раны  долго  не  закрывался — 1,  і)  сІесиЬіІиз — 1  и  ])  Ъгопсіііііз  аси- 
1а— 1. 

Въ  послѣопераціонномъ  періодѣ  съ  незначительной  и  значитель- 
ной лихорадкой,  осложненія  были:  а)  послѣдовательное  кровотече- 
ніе~2,  Ъ)  нагноеніе  въ  брюшной  ранѣ — 2,  с)  аЪсеззиз  подъ  Пу- 
партовой связкой — 1,  й)  регісузііііз  съ  отхожденіемъ  черезъ  брюш- 
ную рану  кусковъ  омертвѣлой  клѣтчатки — 1,  е)  сузііііз— 2,  ()  игеііі- 
гШз  асиіа— 2,  д)  Ъаіапорозііііз— 1,  1г)  аЪсеззиз  репіз— 1,  і)  огсЫ- 
ІІ8 — 1,  і)  егуіЪета— 1,  Тс)  отекъ  лица — 1,  I)  боли  въ  почечной 
об.іасти — 2,  т)  епіегіііз  саіаг — 1;  гі)  ЪгопсЫІізг  сііг. — 1,  о)  іпЛи- 
епга  —  1 ,  р)  ѵагісеііа  —  1 ,  зсагіаііпа  —  2  и  5)  ГеЪ.  гесиг- 
геп8  — 1. 

Что  ?:асается  до  случаевъ  съ  затяжнымъ  теченіемъ,  то  причиной 
тому  были:  а)  долго  не  закрываюш,іеся  свишевые  ходы  на  мѣстѣ 
брюшной  раны — 8,  Ь)  регісузііііз  съ  отхожденіемъ  черезъ  брюшную 
рану  кусковъ  омертвѣлой  клѣтчатки — 2,  с)  послѣдовательное  кро- 
вотеченіе — 1,  (?)  околопочечный  нарывъ — 1,  е)  сузііііз — 1,  /*)  руе- 
ІІІІ8 — 1,  д)  боли  въ  почечной  области — 1,  Ь)  епіегіііз  саіаг— 1, 
і)  рпеитопіа  саіаг — 1,  ^)  егузіреіаз— 1  и  Ъ)  (ІесиЪіІІз — 1. 


-  187  — 


II  группа. 

68  случ.:  выздоровѣло  56,  выписано  не  окончпвъ  лечеыія — 1, 
исходъ  нензвѣстенъ — 1,  умерло— 10. 

Въ  этой  группѣ  послѣопераціонный  періодъ  наблюдался:  а)  безъ 
лихорадки— 14,  Ь)  почти  безъ  лихорадки— 18.  с)  съ  незначительной 
лихорадкой — 12;  с?)  съ  значительной  лихорадкой— 15,  е)  съ  затяж- 
нымъ  теченіемъ — 8  и  /^)  свѣдѣній  не  имѣется — 1  случ. 

Тамъ,  гдѣ  послѣопераціонный  періодъ  прошелъ  безъ  и  почти 
безъ  лихорадки,  моча,  въ  среднемъ,  шла  нормальнымъ  путемъ  на 
11,5  д.,  выздоровленіе  наступало  на  29,5  д.  Тамъ,  гдѣ  онъ  проте- 
калъ  съ  незначительной  и  значительной  лихорадкой,  моча,  въ  сред- 
немъ, шла  нормально  на  14,3  д.,  выздоровленіе  наступало  на  31,2  д. 
Въ  случ.  съ  затяжнымъ  теченіемъ — моча,  въ  среднемъ,  шла  нор- 
мально на  32  д.,  выздоровленіе  же  наступало  на  68,1  д. 

Осложненія,  наблюдавшіяся  въ  послѣоперадіопномъ  періодѣ,  про- 
шедшемъ  безлихорадочно  или  почти  безъ  лихорадки,  были  слѣдую- 
щія:  «)  егуіііеша — І,  Ь)  оесіеша  ргаериШ— 1,  е)  игеІІігИіз  асиіа — 1. 

Въ  послѣопераціонномъ  періодѣ  съ  незначительной  и  значитель- 
ной лихорадкой  осложненія  были:  а)  регісузіКіз  съ  отхожденіемъ 
черезъ  брюшную  рану  омертвѣлой  клѣтчатки — 1,  Ъ)  отхожденіе  че- 
резъ  ту-же  рану  осколковъ  камня— 1,  с)  руеііііз — 1,  (/^  сузііііз — 1, 
е)  боли  въ  почечной  области — 1 ,  /)  игеПігиіз  асиіа—  1 ,  д)  егуіііета —  1 , 
к)  есгета — 1,  і)  епіегіііз  саіаг. —  1  и  ^)  егузіреіаз — 1. 

Что  касается  до  случаевъ  съ  затяжнымъ  теченіемъ,  то  причиной 
продолжительнаго  послѣопераціоннаго  періода  были:  а)  долго  не 
закрывающіеся  свищевые  ходы  на  мѣстѣ  брюшной  раны — 2,  Ъ)  ре- 
гісузііііз  съ  отхожденіемъ  черезъ  туже  рану  кусковъ  омертвѣлой 
клѣтчатки— 1,  с)  азсііег— 1,  (I)  сузіШз— 2,  в)  Ъгопсіііііз — 1,  /)  еп- 
1егИі8  саіаг. — 1,  д)  ѵагісеііа— 1  и  1і)  рпешпопіа  саі.— 1. 

III  группа. 

67  случ  :  выздоровѣло — 49,  находится  на  излеченіи — 1,  умер- 
ло— 17. 

Въ  этой  группѣ  послѣопераціонный  періодъ  наблюдался:  а)  безъ 
лихорадки--10,  Ь)  почти  безъ  лихорадки — 6,  с)  съ  незначительной 
лихорадкой — 5,  (I)  съ  значительной  лихорадкой — 15,  е)  съ  затяж- 
нымъ теченіемъ— 21  и/")  свѣдѣній  не  имѣетси — 10  случ. 

Тамъ,  гдѣ  послѣопераціонный  періодъ  прошелъ  безъ  и  почти 
безъ  лихорадки,  моча,  въ  среднемъ,  шла  нормальнымъ   путемъ  на 
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12,2  д.,  выздоровленіе  наступало  на  34  7  д.  Тамъ,  гдѣ  онъ  проте- 
калъ  съ  незначительной,  и  значительной  лихорадкой  моча,  въ  среднемъ, 
шла  нормально  на  2 1,1  д.,  выздоровленіе  наступало  на  37,3  д.  Въ 
случ.  съ  затяжнымъ  теченіемъ,  моча,  въ  среднемъ,  шла  рег  игеіЬгат 
на  40,3  д.  выздоровленіе  же  наступало  на  81,1  д. 

Осложненія,  набліодавшіяся  въ  послѣопераціонномъ  періодѣ, 
прошедшемъ  безлихорадочно  или  почти  безъ  лихорадки,  были  слѣ- 
дуіощія:  а)  послѣдовательное  кровотеченіе — 1,  Ъ)  регісузііііз  съ 
отхожденіемъ  черезъ  брюшную  рану  кусковъ  омертвѣлой  клѣтчат- 
ки — 1,  с)  боли  въ  поясничной  области — 1,  й)  сузііііз — 2,  камень 
въ  уретрѣ — 1. 

Въ  послѣопераціонномъ  періодѣ  случаевъ  съ  незначительной  и 
значительной  лихорадкой  встрѣчались  слѣдующія  осложненія:  а) 
инфильтратъ  влѣво  отъ  брюшной  раны,  не  перешедшій  въ  нагное- 
ніе — 1,  Ъ)  репсу8Іііі8  съ  отхожденіемъ  черезъ  туже  рану  кусковъ 
омертвѣлой  клѣтчатки— 1,  с)  реуе1опер1ігіІі8— 1.  с1)  сузііііз,  е)  долго 
не  закрывающееся  свиш,евые  ходы  на  мѣстѣ  брюшной  раны — 2,  /) 
епіегіііз  саіаг.  — 1  и  д)  (іесиЪіІиз— 1. 

Что  касается  до  случаевъ  съ  затяжнымъ  теченіемъ,  то  причиной 
продол  ж  ительнаго  послѣопераціопнаго  періода  были:  а)  послѣдова- 
тельное  кровотеченіе — 1,  Ь)  долі'о  не  закрывающіеся  свищевые  ходы 
на  мѣстѣ  брюшной  раны — 5,  с)  регісузііііз  съ  отхожденіемъ  черезъ 
Ту  же  рану  кусковъ  омертвѣлой  клѣтчатки — 2,  сі)  омертвѣніе  сли- 
зистой оболочки  пузыря — 1,  е)  околопочечный  нарывъ — 1.  /)  боли 
въ  почечной  области — 2,  д)  сузііііз — 4,  /г)  игеііігіііз  аси(а — 1,  г) 
аЪсеззиз  регшгеііігаііз — 1,  и  ^)  рпеитопіа  са(аг — 2. 

IV  группа. 

8  случ.:  выздоровѣло  6,  умерло  2. 

Послѣопераціонный  періодъ  въ  2-хъ  случ.  прошелъ  безъ  и  почти 
^езъ  лихорадки,  1  разъ  съ  незначительной  лихорадкой,  3  раза  съ 
затяжнымъ  теченіемъ;  въ  среднемъ,  выздоровленіе  наступало  на  53  д. 

Затяліное  теченіе  въ  1  случ.  зависѣло  отъ  долго  незакрывав- 
шагося  свищевато  хода  на  мѣстѣ  брюшной  раны,  выздоровѣлъ  на 
72  д.;  въ  другомъ, — для  удаленія  камня,  образовавшагоея  подъ  руб- 
цомъ  промежности  послѣ  боковой  литотомической  раны  и  смотрѣв- 
шаго  въ  полость  пузыря,  пришлось  сдѣлать  разрѣзъ  этого  рубца; 
заживленіе  шло  весьма  медленно  и  оперированный  вышелъ  изъ  боль- 
ницы на  75  д.  съ  свищемъ  на  мѣстѣ  промежностнаго  разрѣза;  въ 
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3-мъ  затялшое  теченіе  зависѣло  отъ  того,  что  больному  была  сдѣ- 
лана  повторно  высокая  литотомія  по  поводу  вновь  обнаруженнаго 
въ  пузырѣ  камня.  Вторичная  зесііо  аііа  сдѣлана  черезъ  42  д.  послѣ 
первой,  удалено  нѣсколько  камешковъ;  окончательное  выздоровленіе 
наступило  на  71  д. 

Изъ  осложненій  въ  этой  группѣ  отмѣчены  только:  а)  руеііііз  и 

епІегШз  са(аг. 

V  группа. 

28  случ.:  выздоровѣ.ио — 22,  выписано  не  окончивъ  леченія — 2, 
исходъ  неизвѣстенъ — 1,  умерло — 3. 

Въ  этой  группѣ  послѣопераціонный  періодъ  наблюдался:  а)  безъ 
лихорадки — 7,  Ь)  почти  безъ  лихорадки — 1,  с)  съ  незначительной 
лихорадкой— 3,  съ  значительной  лихорадкой — 6,  е)  съ  затяжнымъ 
теченіемъ — 8  и  /)  свѣдѣній  не  имѣется  о  3-хъ  случ. 

Группа  эта,  подобна  предыдущей, — мала,  а  потому  придавать 
особенное  значеніе  выводамъ  нельзя.  Если  мы  и  распредѣлили  послѣ- 
операціонный  періодъ  случаевъэтой  группы  по  рубрикамъ,  то  исклю- 
чительно ради  удобства  разсмотрѣнія  матеріала. 

Въ  какіе  сроки  шла  моча  нормальнымъ  путемъ  вывести  среднее 
не  представляется  возможнымъ,  такъ  какъ  свѣдѣнія  относительно  нор- 
мальнаго  мочеиспусканія  имѣются  лишь  только  о  нѣсколькихъ  операці- 
яхъ;  по  этимъсвѣдѣніямъ  срокъ  для  мочеиспусканія  рез  нгеііігат  коле- 
бался весьма  сильно:  между  9  и  35  д. 

Осложненіе,  наблюдавшееся  въ  послѣопераціонномъ  періодѣ,  про- 
шедшемъ  безлихорадочно,  было — азсагШез. 

Въ  послѣопераціояномъ  періодѣ  съ  незначительной  и  значитель- 
ной лихорадкой  отмѣчены  осложненія:  а)  Ъаіапорозііііз — 1),  Ь)  игеШ- 
гШз  асиіа — 1,  с)  затекъ  мочи — 1  (куда?  не  сказано),  сі)  нагпоеніе 
подъ  рубцомъ  посіѣ  наружной  уретротоміп,  сдѣланной  передъ  вы- 
сокимъ  камнесѣченіемъ  для  извлеченія  камня  мочеиспускательнаго 
канала;  въ  этомъ-же  случаѣ,  окончившимся,  сравнительно,  быстро 
полнымъ  выздоров.іеніемъ,  въ  послѣопераціонномъ  періодѣ  была  5  д. 
рвота,  прекратившаяся  послѣ  выхода  рег  08  круглой  глисты,  с)  руе- 
Іоперіігіііз  еі  сузііііз  съ  значительной  лихорадкой;  выздоровленіе 
наступило  со  свищемъ  промежности  на  мѣстѣ  разрѣза  срединной 
литотоміи,  предшествовавшей  высокому  камнесѣченію  и  с?)  (иЪегси- 
І08І8  риітопиш,  отъ  которой  смерть  на  50  д. 

Длительный  послѣопераціонный  періодъ  наблюдался  8  разъ.  Отно- 
сительно 5  случ.  подробныхъ  свѣдѣній  не  имѣ^тся,  въ  другихъ  же 
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послѣопераціонный  періодъ  затянулся:  1)  послѣ  труднаго  пзвлеченія 
камня,  охваченнаго  слизистой  оболочкой  пузыря.  Первое  время,  не 
смотря  на  безлихорадочное  теченіе,  оперированный  исхудалъ,  а 
затѣмъ  поправился  вполнѣ;  однаясды  прп  перевязкѣ  былъ  найденъ 
осколокъ  камня;  кромѣ  того  наблюдались  боли  въ  ге§.  зиЬіп^цшпаІе^ 
легкая  припухлость  т.  а(1(1исіогиш  Гетогіз,  2)  вслѣдствіе  поноса  и 
бронхита  и  3)  вслѣдствіе  совершенно  исключительныхъ  условій  слу- 
чая, а  именно:  по  разрѣзѣ  брюшной  стѣнки  оказалось,  что  пред- 
пузырное  пространство  образуетъ  полость,  наполненную  распавшимися 
кусками  омертвѣлой  ткани  съ  запахомъ  разлагающейся  мочи.  Исклю- 
чительность случая  потребовала  особаго  леченія:  было  примѣнено  по- 
стоянное орошеніе  по.іостн  пузыря  борнымъ  растворомъ,  сдѣлана 
контрапертура  около  зріпа  08.  ііеі;  оперированный выздоровѣлъ(Ло  197). 

Подводя  птогъ  всему  сказанному,  мы  прежде  всего  видпмъ,  что 
послѣопераціонный  періодъ  прошелъ  безъ  лихорадки  или  почти  без- 
лихорадочно въ  58Д^/о,  съ  незначительной  лихорадкой— въ  17,4^/о,  съ 
значительной — въ  23^/0,  наконецъ, затяжное  теченіе  отмѣчено  въ  17,7^ 'о 
всѣхъ  случаевъ  операціи,  гдѣ  пмѣются  подробный  исторіп  болѣзни. 

Не  подлежитъ  сомнѣнію,  что  такому  хорошему  послѣопераціон- 
ному  періоду  высокое  камнесѣченіе  вполнѣ  обязано  антисептическо- 
му уходу  за  оперированнымъ;  получены  были-бы  еш,е  лучшіе  резуль- 
таты, если  бы  противугнилостный  методъ  леченія  былъ  проведенъ 
строже,  что  въ  большинствѣ  случаевъ  не  м(Тг.іо  быть  исполнено,  ис- 
ключительно въ  силу  обстановки,  окружавшей  хирурга. 

Конечно,  тому  же  противугни.іостному  методу  леченія  мы  обяза- 
ны н  весьма  малымъ  числомъ  серьезныхъ  осложненій,  наблюдавших- 
ся въ  послѣопераціонномъ  періодѣ  собраннаго  матеріала. 


Осложненія  въ  послѣопераціонномъ  періодѣ  всѣхъ  5  группъ. 

1  ОСЛОЖНЕНШ. 

|Сумма.| 

1 

ОСЛОЖНЕНШ. 

:е 

о 

1 

11    Поедѣдовательн.  кровотеченіе. 
2І    Зотекъ  ыочп  (куда?  неуказано). 
3    Регісу5І:і1І8   съ  отхожденіемъ 
черезъ  брюшную  рану  кусковъ 
;  омертвелой  клѣтчатки. 
4|    Нагеоеніе  въ  брюшной  ранѣ. 

5 
1 

10 

3 

14  РуеІШ?  

15  Сузііи^,  .  , 

16  Болп  вг  почечной  области.  . 
17-    ІІгеіЬгіІіз  адаіа.  ..... 

18    АЬсез^из  регтгеШгаІіз.  .  .  . 

3 
15 
7 
9 
1 
2 
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5 

Нарывъ  надъ  Пупартовой  связ- 

1 

20 

2 

кой.     ...                        .  . 

21 

ОгсЫНз  еі  ерШісІутШз  .  .  . 

1 

6 

Инфильтратъ  вдѣво  отъ  брюш- 

22 

Ое(1ета  ргаеріиіі  

1 

ной  раны,  не  перешедшій  въ  на- 

23 

1 

гноеніе.  .....      .  . 

1 

24 

Отекъ  лица.      .  .   

1 

7 

Боли    въ  ге^.  5иЬіп§иша1е, 

25 

Азсиез  

1 

припухлость  т.  т.  айсіисіогига 

26 

Вгопсіііііз  асиіа  еі  сЬг.  .  . 

4 

^етогіз,          ...  ... 

1 

27 

4 

8 

Нагноеніе  подъ  рубцомъ  послѣ 

28 

1 

игеіЬгоіотіае  ехіегпае.  - 

1 

29 

2 

9 

Омертвѣніе  слизистой  оболочки 

30 

1 

1 

31 

1 

10 

Отхожденіе   осколковъ  камня 

32 

7 

черезъ  брюшную  рану.  .  .  . 

3 

33 

Есгеша  вокругъ  раны.  .  .  . 

9 

11 

Околопочечный  нарывъ.  .  . 

2 

34 

4 

12 

Долго  не  закрывающійся  сви- 

35 

3 

щевой  ходъ  на  мѣстѣ  брюшной 

36 

Егузіреіаз   

2 

2 

37 

Азсагісіез  

2 

13 

2 

То.тько  что  приведенная  таблица  осложненііі  послѣопераціоннаго 
періода  выздоровѣвшпхъ  послѣ  высокаго  камнесѣченія  указываетъ 
намъ,  что  изъ  нихъ  только  весьма  малая  часть  можетъ  быть  припи- 
сана методу  операціп. 

Такими  осложненіямн  слѣдуетъ  считать  Л^Л^о  2,  3,  4,  5,  6  и  7 
(всего  17  случ.,  т.  е.  о,2^(^  на  весь  собранный  матеріалъ). 

Осложненія  подъ  ЛоДо  9  и  10  завпсѣли  отъ  труднаго  извлеченія 
камня  и  не  могутъ  быть  поставлены  въ  упрекъ  операціи;  тоже  слѣ- 
дуетъ  сказать  и  объ  осложненіяхъ  Ло№  1  и  12,  которыя,  конечно, 
наблюдаются  при  всякомъ  другомъ  методѣ  литотоміи.  Здѣсь  снова 
замѣтимъ,  что,  помимо  указанныхъ  выше  случаевъ  операціи  съ  на- 
ложеннымъ  пузырнымъ  швомъ,  гдѣ  свищевой  ходъ  на  мѣстѣ  брюш- 
ной раны  долго  не  закрывался  отъ  прпсутствія  въ  глубинѣ  шелко- 
ваго  шва,  и  при  другихъ  способахъ  ухода  за  раной  пузыря  брюшная 
рана  долго  не  рубцевалась  отъ  той-же  причины;  рубцеваніе  насту- 
пало быстро,  какъ  только  шелковый  шевъ  сшитой  брюшной  стѣнки 
отходилъ  наружу. 

Осіожненія  подъ  №^Ѵо  11,  13,  14,  15  и  16  наблюдаются  при 
всякомъ  камнесѣченіи  и  приписывать  ихъ  происхожденіе  тому  или 
другому  методу  операцін,  а  также  доказывать,  что  они  встрѣчаются 
чаш.е  при  такой-то  литотоміи,  нельзя.  Эти  осложненія  отчасти  могутъ 
быть  объяснены  травмой  пузыря  при  извлеченіи  камня,  отчасти  не 


13 
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достаточной  антисептикой  его  полости  (Земблиновъ  и.  наконецъ 
въ  большинствѣ  остаются  невыясненными,  такъ  какъ  фактъ  развитія 
пер1ігііі(1і8,  руеІоперЪгііМіз,  даже  игаетіае,  почти  тотчасъ-же  послѣ 
извлеченія  камня  у  такихъ  опернрованныхъ,  которые  до  операціп 
имѣли  хорошую  мочу  и  ни  на  что  не  жаловались,  остается  вполнѣ 
загадочнымъ.  Эти  случаи  могутъ  быть  сравниваемы  съ  тѣми  несо- 
мнѣнными,  хотя  и  рѣдкнми  наблюденіямн,  гдѣ  однократное  вве- 
дете въ  уретру  вполнѣ  антисептпческаго  инструмента  вызываетъ 
потрясающій  ознобъ  и  повышеніе  температуры  до  весьма  высокихъ 
цифръ.  Клиника  въ  этомъ  сіучаѣ  намъ  указываетъ  факты,  для  объя- 
сненія  которыхъ  наука  еще  ничего  не  дала. 

Осложненія  подъ  17,  18,  19,  20,  21  и  22  вызваны  были 
катетромъ  а  (іетеиге;  избѣжать  ихъ  врядъ  ли  когда  либо  удасться. 
Осложненія  подъ  Л^^Ло  32  и  34  вызваны  повязкой,  всѣ  же  остальныя 
не  имѣютъ  ничего  общаго  съ  операціей. 

Итакъ,  всестороннее  разсмотрѣніе  собраннаго  матеріала  даетъ 
намъ  право  сдѣлать  слѣдующіе  выводы: 

1)  Послѣдствія,  такъ  называемой,  мочевой  инфильтраціи  при  вы- 
сокомъ  камнесѣченіи  наблюдаются  весьма  рѣдко,  что  наглядно  ука- 
зываетъ намъ  на  всю  цѣлесообразность  тѣхъ  методовъ,  которые  прак- 
тикуются при  уходѣ    за  пузырной  раной  послѣ  эпицпстотоміп. 

2)  Лучшими  изъ  этпхъ  методовъ  должно  считать:  а)  полный, 
Ъ)  частичный  шовъ  пузыря  и  с)  два  дренажа  —  одпнъ  въ  пузырь, 
другой  въ  предпузырное  пространство. 

8.  Исходъ  операціи.  Приступая  къ  разбору  исходовъ  высокаго 
камнесѣченія,  мы  подошли  къ  наиболѣе  важной  части  нашей  рабо- 
ты— оцѣнкѣ  операціи.  Понятно,  самый  строгій  анализъ  собраннаго 
матеріала  долженъ  руководить  нами  при  разсмотрѣніи  исходовъ 
8ес1іопі8  аііае,  такъ  какъ  лишь  только  при  этомъ  условіи  получен- 
ные выводы  будутъ  цѣнны  и  могутъ  послужить  для  сравнительной 
оцѣнки  различныхъ  методовъ  литотоміи. 

Разсмотримъ  сперва  случав  операціи,  окончившіеся  выздоровле- 
ніемъ. 

А.  Изъ  427  случ.  операціи  антисептическаго  періода  выздоро- 
вѣло — 350,  выписано  въ  хорошемъ  состояніи,  но  еще  съ  невполнѣ 

Въ  своей  работѣ  сКъ  патологіи  бактерійнаго  восходящаго  нефрита> 
д-ръ  Земблиновъ  доказываетъ,  что  воспа.іеніе  почекъ  можетъ  быть  вызвано 
бактеріямп  зараженной  мочи. 
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зажившей  брюшной  раной — 12,  находится  на  излеченіи — 2,  исходъ 
неизвѣстенъ — 2,  умерло — 61 

Въ  громадномъ  большинствѣ  выздоровленіе  послѣ  эпицистотомін 
было  полное,  безъ  всякихъ  послѣдующихъ  осложненій;  только  въ 
11  случ.  оно  было  неполное. 

Чаще  всего  къ  неполному  выздоровленію  должны  быть  отнесены 
случаи  выздоровленія  со  свищемъ  на  мгьстѣ  разрѣза  брюшной 
<^шѣнки:  такихъ  случаевъ— 5  (ДоДо  ПО,  180,  183,  185,  199).  Кромѣ 
нихъ  еще  2  оперированныхъ  выздоровѣлп  со  свищами  на  промеж- 
ности (До№  66,  122):  послѣ  неудачной  срединной  лнтотоміи  и  послѣ 
боковаго  разрѣза,  сдѣланнаго  для  извлеченія  рецедива  камня,  по- 
мѣстившагося  подъ  рубцомъ  Іііііоіотіае  Іаіегаііз. 

Къ  наиболѣе  рѣдкому  неудачному  исходу  операціи  должно  быть 
отнесено  образованге  грыжь  на  мѣстѣ  разрѣза  брюшной  стѣнкщ 
такихъ  случаевъ  2  (№Ло  118,  195).  Въ  1-мъ  пзъ  нихъ  на  60  д. 
послѣ  операціи,  при  кашлѣ,  можно  было  замѣтпть  незначительное 
выпячиваніе  верхняго  отдѣ.та  рубца:  во  2-мъ.  тоже  на  60  д.,  при 
продолжительномъ  поносѣ  и  кашлѣ,  рубецъ  началъ  мало  по  малу 
растягиваться,  такъ  что  ко  дню  выписки  (черезъ  169  д.)  у  опери- 
рованнаго  на  мѣстѣ  брюшной  раны  образовалась  грыжа  величиною 
въ  большой  кулакъ,  потребовавшая  назначенія  особаго  бандажа. 

2  раза  оперированные  выздоровѣли  съ  задержангемъ  мочи^  ко- 
торое наблюдалось  и  до  операціи  (ЛЖ  17,  41). 

Здѣсь-же  мы  должны  отмѣгпть  4  неудачныхъ  исхода,  обнаружив- 
шихся спустя  долгое  время  послѣ  операціп. 

ЛЬ  109.  Черезъ  2  г.  послѣ  эпицнстотоміи,  при  длительномъ  зажив- 
леніи  раны  брюшной  стѣнкп  путемъ  грануляціп  (на  6  д.  всѣ  швы  ра- 
зошлись), у  оперированнаго  рубецъ  настолько  растянулся,  что  пузырь 
выпячивается  надъ  лобкомъ  въ  впдѣ  грыжи,  величиною  въ  полъ  яблока; 
она  не  причиняетъ  никакихъ  страданій. 

Х§  138.  Черезъ  7  мѣс.  надъ  симфизомъ  появился  тонкіп  свищъ,  че- 
резъ который  иногда  выдѣляется  капля  сукровичной  жидкости,  вѣроят- 
но  въ  зависимости  отъ  присутствія  нити  въ  глубинѣ  подъ  рубцомъ.  Пу- 
зырная рана  шиша  кэтгутомь  и  шелкомъ. 

ЛЬ  186.  Черезъ  4  мѣс.  надъ  симфизомъ  образовался  тонкій  свищъ, 
черезъ  который  иногда  моча  выдѣляется  весьма  обильно.  Въ  этомъ  слу- 
чаѣ  рана  брюшной  стѣнки  была  сшита  шелковымъ  швомь  до  дренажа 
и  зажила  рег  ргітат. 

№  248.  Черезъ  4  мѣс.  послѣ  операціи,  во  время  брюшнаго  тифа,  ру- 

При  вычисленіи  °/о  смертности,  ради  подученія  наиболѣе  вѣрныхъ  цифръ 
послѣдніе  16  случ.  не  будутъ  взяты  въ  разсчетъ. 
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бецъ  разошелся,  образовался  свпщъ.  который  зажилъ  спустя  2  мѣсяца., 
Въ  этомъ  послѣднемъ  случаѣ  рана'  брюшной  стѣнки  не  была  сшита. 

Резюмируя  только  что  сказанное,  мы  прпходгімъ  къ  заключенію^ 
что  1)  неполное  выздоровленіе  при  высокомъ  камнесѣченііі  заклю- 
чается въ  образованіи  свппіа  пли  грыжп  на  мѣстѣ  рубца  послѣ^ 
брюшной  раны,  2)  чаще  наблюдается  свпщъ  п  3)  неполное  выздо- 
ровленіе  прпнадлежптъ  къ  числу  рѣдкпхъ  исходовъ  операціп:  сви- 
щи наблюдались  въ  2,3^  а  грыжи — въ  СЭ^/д  всего  числа  выздо- 
ровѣвшпхъ  послѣ  эппцпстотоміи. 

Какая,  однако,  блпжайшая  причина  этпхъ  исходовъ  и  можно  лп 
ихъ  избѣжать?  Отвѣтпть  трудно. 

Исторіи  болѣзни  оперированныхъ.  выздоровѣвшихъ  невполнѣ, 
указываютъ.  что  пзъ  5  свищей,  съ  которыми  оперированные  были 
выписаны  —  3  образовались  послѣ  неудачнаго  шелковаго  шва.  Въ 
3-хъ  случ.  свищей,  появившихся  спустя  долгое  время  послѣ  зесііопІБ 
аИае,  1  разъ  свпщъ  образовался  прп  неудачномъ  пузырномъ  швѣ. 
наложенномъ  кэтгутомъ  и  шелкомъ  и  брюшной  ранѣ,  сшитой  также 
шелкомъ,  1  разъ — при  дренажѣ  пузыря  и  сшитой  брюшной  ранѣ  и 
1  разъ — при  дренажѣ  пузыря  и  несшитой  брющной  ранѣ. 

Оказывается,  что  всего  чаще  рана  послѣ  зесНотз  аііае  не  за- 
живала и  оставляла  послѣ  себя  свищи  прп  неудачномъ  пузырномъ 
шелковомъ  швѣ.  ІІмѣемъ-лп  мы  право  приписывать  неудачу  исклю- 
чительно шелковому  шву— сказать  трудно;  тѣмъ  не  менѣе  подмѣ- 
ченный  фактъ,  о  чемъ  мы  уже  упомпналп  выше,  говоритъ  самъ  за 
себя:  практическая  же  важность  его — несомнѣнна. 

Все  только  что  сказанно  касается  свищей.  Предохранить  опери- 
рованнаго  отъ  образованія  грыжи  рубца  возможно  всегда,  такъ  какъ 
наблюденіе  показываетъ,  что  1)  пзъ  3-хъ  грыжъ  рубца  2  образова- 
лись прп  несшитой  ранѣ,  гдѣ  заживленіе  шло  путемъ  грануляцій, 
2)  въ  1  случ.  грыжп  рана  брющная  бы.іа  расширена  въ  бока  п 
надрѣзаны  прямыя  мышцы  живота,  3)  въ  2-хъ  случ.  грыжъ  въ 
исторіи  болѣзни  отмѣчены  кашель  и  продолжительный  поносъ. 

Сапоставивъ  все  это  вмѣетѣ,  становится  яснымъ,  какъ  способъ 
образованія  грыжи  рубца,  такъ  п  то,  что  нужно  дѣлать  во  избѣжа- 
ніе  непріятнаго  исхода  операціп;  если  же  мы  прппомнимъ  и.зъ  на- 
шего матеріала,  а  также  литературы,  случаи  самопропзвольнаго  раз- 
рыва брюшины  при  несшитой  брюшной  ранѣ,  то  сшиваніе  ее  до 
дренажа  сдѣлается  для  насъ  обязательнымъ. 

Б.  Для  большаго  удобства  разсмотрѣнія  случаевъ,  окончившихся 


—  195  — 


<;мертыо,  весь  матеріалъ  распредѣленъ  на  4  таблицы:  IX  и  Х-я  ука- 
:зываіотъ  летальные  исходы  по  группамъ,  принятымъ  нами  для  обо- 
-.значенія  степени  пораженія  пузыря  и  почекъ,  XI  и  ХП-я  даютъ 
намъ  свѣдѣнія  о  смертности  послѣ  высокаго  камнесѣченія  по  воз- 
расту оперированныхъ  и  по  вѣсу  извлеченнаго  камня. 


Смертность  послѣ  высокаго  камнесѣченія  по  группамъ. 


I  Группа 
226  случаевъ. 

II  Группа 
68  случаевъ. 


III  Группа 
67  случаевъ. 


IV  Группа 
8  случаевъ. 


V  Группа 
28  случаевъ. 


VI  Группа 
30  случаевъ. 


Всего  причиной 
смерти  во  всѣхъ 
группахъ  были: 


Регі1отН8-2  РегиопШз  еі  егузіреіаз— 1.  Нае- 
тоітііа^іа— 1.  РуеІоперІігШз— 2.  СІгаетіа — 1.  Егу- 
зіреіаз — 1.  Жировое  перерожденіе  сердца — 1.  Вузеп- 
Іегіа— 1.  Рпеитопіа  саѣаг. — 1.  Зсаііаііпа,  тогЪіІИ 
еі  рпеитопіа  саіаг.— 1.  ЕпѣегШз  ІоПіс.  еі  Ьгоп- 
с1й{і5  СІ1Г. — 1.  Прнчпна  смерти  не  выяснена — 2.  По 
призеакамъ  регіІопШз — 7. 

ІІгаетіа— 1.  РуеІоперЬгШз  ЬіЫегаИз— 1.  Сузіі- 
ііз  §гаѵіЗ;  перЬгШз  іпіегзііі:.  ііеѵіз— 1.  Сузііііз,  руе- 
Ііііз,  епІегШз  Іеѵез,  Ьурегаетіа  гепит  — 1.  Егузі- 
реіаз  еі  ^ап^гаепа  зсгоН — 1.  8ер!ісаетіа  ех  оіііісіе 
тесііа,  руеіоперіігіііз,  сузіШз  еі  епіегіиз  Іеѵез— 1. 
Причина  смерти  не  выяснена,  но  по  признакамъ  ре- 
гіІопШз — 4. 

РегііосШз— 2,  ІІгаетіа — 2.  РуеІоперЬгкіз  еі  пе- 
рІ]го1ііЬіа5із~2.  РуеІоперЬгШз-3.  Рпеитопіа  сгои- 
роза— 1.  Рпеіітопіа  саіаг. — 1.  Причина  смерти  не 
выяснена — 3.  По  признакамъ  регіІОпШз— 2,  руеіо- 
періігіііз— 1. 

РуеІОперЬгіиз— 1.  Причина  смерти  не  выяснена, 
но  въ  исторіи  бодѣзнн  отмѣчены  регісузіШз  еі  со- 
ІіМз  зирригаііѵа-  1. 

Керіігіиз  рагепсЬ.  сЬг.,  соііііз  иісег.  сіігоп., 
рпеитопіа  сЬг.,  іиЪегсиІозіз  арісез  и^^іи5^ие  риі- 
топ.,  рпеитопіа  саіаг.  асиіа  ІоЬі  іп^ег.  сіиріех, 
рІеигШз  ригиіепіа  зіп.— 1.  Причина  смерти  не  вы- 
яснена—2. 

РегіІопШз  —  1.  РуеІоперЬгіііз— 1.  ИнФильтрація 
мочей  и  гноемъ  лѣвой  половины  брюшной  стѣнки — 1. 
Шокъ--1.  Причина  смерти  не  выяснена — 3. 

РегіІопШз— 5.  РегНопШз  еі  егузіреіаз -1.  Нае- 
тоггЬадіа— 1.  ІІгаетіа— 4.  РуеІоперЬгіііз— 8.  Руе- 
ІоперЬгШз  е1  перЬгоІіІЬіазіз— 2.  ІІнфильтрація  мо- 
чей и  гноемъ  лѣвой  половины  брюшной  стѣнки— 1. 
СузШіз  ^гаѵіз,  перЬгиіз  іпіегзііі;.  Іеѵіз— 1.  Сузііі., 
руеііііз,  епІегШз  Іеѵез,  Ьурегаетіа  гепиш— 1.  Егу-  і 
зіреіаз— 1.  Егузіреіаз  еі  ^ап^гаепа  зсгоП— 1.  Рпеи-  | 
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I 

I  топіа  сгоироза— 1.  Рпеитопіа  саіаг.— 3.  8саііаііпа, 
тогЬіИі  еі  рпеитопіа  саіаг.— I.  беріісаетіа  еі:  оіі- 
Іііе  те(ііа,  руеіоперЬгіІіз,  сузила  еі;  епѣегШз  Іе- 
ѵез— 1.  Бу8еп1егіа— 1.  ЕпІегШв  ЫИс.  еі  Ьгопсііі- 
ІІЗ  сЬг. — 1.  Жировое  перерожденіе  сердца— І.Шокъ — 
1.  Причина  смерти  не  выяснена— 10.  По  прпзнакамъ: 
РегиопШз— 13.  РуеІоперЬгіІіз— 1,  Регісузиііз  еі: 
С0ІІ1І8  зирригаі.- 1. 


^Іо  смертности  послѣ 

высокаго 

камнесѣченія. 

(Высчитанъ^  исключивъ   16  случ.  неполнаю  выздоровленія  и 

12  смертныхь 

случ., 

гдѣ  летальный  и 

сходь  не 

зависѣлъ  оть 

операцііі). 

Группы. 

Число 
случаевъ. 

Умер- 
ло. 

°/о  смерт- 
ности. 

Группы. 

Число 
случаевъ. 

Умер- 
ло. 

°/о  смерт- 
ности. 

I 

210 

16 

7,6 

IV 

8 

2 

25,0 

II 

64 

8 

12,5 

У 

24 

2 

8,3 

III 

64 

15 

23,4 

УІ 

29 

6 

20,7 

ИТОГО:  399  едуч. 

умерло  49,  °/о  сиертноети= 

=12,3. 

Таб.1  И цы  IX  и  X  позво.іяіотъ  намъ  сдѣлать  слѣдуірщіе  выводы: 

1)  Изъ  всѣхъ  61  с.іуч.  собраннаго  матеріала,  окончившихся 
смертью,  только  49  разъ  летальный  исходъ  можетъ  быть  прпписанъ 
операціи.  Въ  12  случ.  (егубіреіаз — 2,  рпеитопіа  сгоироза — 1,  рпеи- 
іпопіа  саіаг. — 3,  зсагіаііпа— -1,  зеріісаетіа  ех  оііІЫе  тесііа— 1,  (іузеп- 
Іегіа— 1,  епіегШз  і'о11іси1. — 1,  жировое  перерожденіе  сердца— 1, 
шокъ — 1)  причина  смерти  не  ймѣла  никакой  связи  съ  высокимъ 
камнесѣченіемъ. 

2)  Наименьшая  смертность  послѣ  высокаго  камнесѣченія  въ  7,б^/о 
дала  I  группа  случ.  (хорошая  моча),  наибольшую  же  въ  25"/о — IV* 
группа  случ.  (рецедпвы  камней). 
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3)  Пузырно-простатнческіе  камни,  камни  въ  дивертикулахъ,  охва- 
ченные плотно  стѣнкаміі  пузыря,  а  также  осложненные  новообразо- 
ваніями  его,  не  смотря  на  то,  что  въ  этихъ  случаяхъ  моча  по  боль- 
шей части  плоха,  дали  послѣ  высокаго  камнесѣченія  весьма  малый 
°/о  смертности,  а  именно — 8,3. 

4)  Вообще  смертность  послѣ  эпицистотоміи  антисептическаго  пе- 
ріода=:12,3'/о. 

5)  Наиболѣе  частая  причина  смерти  послѣ  зесііопіз  аИае  зави- 
сѣла  отъ  воспаленія  брюшины, — рѣже  отъ  глубокихъ  измѣненій  мо- 
чевыхъ  путей. 

Основываясь  на  первомъ  выводѣ,  въ  с.іѣдуіош,ихъ  таблицахъ  мы 
будемъ  высчитывать  ^/о  смертности  по  возрасту  оперированныхъ  и 
по  вѣсу  извлеченныхъ  камней,  взявъ  во  вниманіе  только  случаи 
смерти,  несомнѣнно  зависѣвшіе  отъ  высокаго  камнесѣченія,  и  ис- 
ключивъ  изъ  числа  выздоровѣвшнхъ  тѣхъ  оперированныхъ,  которые 
пли  выписаны  не  вполнѣ  окончпвъ  леченія,  пли  находятся  на  из- 
леченіи;  наконецъ,  тѣхъ,  исходъ  зесііопіз  аііае  которыхъ  неизвѣстенъ 
(всего  такихъ  16  случ.). 


Смертность  послѣ  высокаго  камнесѣченія  по  возрасту  опериро- 


ванныхъ. 


Отъ  1  до  5  !  109 


лѣтъ. 


случ. 


Отъ  5  до  10  109 


лйтъ. 


случ. 


Отъ  10  до  15!  42 


лѣтъ. 


случ. 


Отъ  15  до  20  24 
лѣіъ.      I  глуч. 


Регііошиз  асиІа-З.  РегНопШз  еѣ 
егузіреіаз — 1.  НаетоітЬаоіа— 1.  Руеіо- 
періігіиз— 1.  Сузііііз  ^гаѵіз,  перЬгіІіз 
іпіегзі;.  Іеѵіз — 1.  Причина  смерти  не 
выяснена — 1.  По  прпзнакамъ  регііопі- 
гіз— 4. 

Регіѣоіііиз— 1.  ІІгаетіа— 1.  Руеіопе- 
рЬгШз  еі  перІігоІііЫазіз— 1 .  Руеіоік^- 
рЬгйіз— 2.  Сузиііз,  руеііиз,  епІегШз 
Іеѵез,  Ьурегаётіа  гепшп— 1.  По  приз- 
накамъ  регіІопШз— 3. 

РуеІоперЬгШз  еі  перЬгоІіѣЬіазіз— 1. 
Причина  смерти  невыяснена— 1.  По 
признакамъ  региопіЬіз — 2. 

Причина  смерти  невыяснена  -  1.  По 
призвакамъ  регііопкіз— 1. 


Итого  12. 
°/о  смертно- 
сти=10,3. 


I    Итого  9. 
1  °/о  смертно- 
I    сти— 8,3. 


Итого  4. 
^/о  смертно- 
сти—9,5. 

Итого  2. 
'^Іо  смертно- 
стп=8,3. 
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Отъ  20  до  25 

лѣтъ. 
Отъ  25  до  45 
лѣтъ. 


Отъ  45  до  83 
лѣтъ. 

Года  не  обоз 
начены. 


30  Шаетіа— 1.  РуеІоперІігШз— 2.  При- 

чина смерти  невыяснена — 1.  По  прпзна- 
случ.     каыъ  регісузіШз  еі:  со1і1;І8  вирриг— 1. 

32    I       Инфильтрація  мочей  и  гноемъ  лѣвой 
половины  брюшной  стѣнки — 1.  Руеіо- 
случ.     перЬгШз — 1.  Причина  смерти  невыяс- 
нена— 2.  По  признакамъ  регіІопШз- 3. 

21  ІТгаешіа— 2.  Причина  смерти  невы- 

случ.     яснена — 2.  По  признакамърегіІопШб — 1. 

32  РегііопШб  —  1 .  Руе1оііерЬгііІ8  —  2. 
случ.     Причина  смерти  не  выяснена— 2. 


Итого  5. 
7о  смертно- 
сти=16,7. 

Итого  7. 
°/о  емертно- 
сти=21,9. 


Итого  5. 
°/о  смертио- 

сти=23,8. 

Итого  5. 
•/о  смертно- 

сти=15,6. 


Общій  ^/о  смертеости=12,3. 


Таблица  X  даетъ  намъ  нѣсколько  весьма  интересныхъ  выводовъ, 
а  именно: 

1)  Въ  возрастѣ  отъ  1  г.  до  20  л.  смертность  послѣ  высокаго 
камнесѣченія  почти  одна  и  таже:  отъ  8,3  до  10,ЗѴо. 

2)  Начиная  съ  20  л.,  ^/^  смертности  постепенно  увеличивается 
и  доходнтъ  въ  возрастѣ  пожиломъ  и  старческомъ  до  23,8. 

3)  Наиболѣе  частой  причиной  смерти  послѣ  высокаго  камнесѣ- 
ченія  должно  считать  воспаленіе  брюшины  и  различныя  страданія 
мочевыхъ  органовъ. 

4)  Только  въ  2  случ.  всего  собраннаго  матеріала  причина  смер- 
ти послѣ  эпицистотоміи  непосредственно  зависѣла  отъ  мочевой  ин- 
фильтраціи. 

5)  Въ  возрастѣ  отъ  1  г.  до  5  л.  наиболѣе  частая  причина  смер- 
ти— воспаленіе  брюшины;  въ  этой  большой  группѣ  случаевъ  ^/4 
всѣхъ  летальныхъ  исходовъ  зависѣли  отъ  репіотіісііз  и  только  2 
раза — отъ  тѣхъ  или  другихъ  страданій  мочевыхъ  путей. 

6)  Въ  возрастѣ  отъ  5  до  10  л.  воспаленіе  брюшины  встрѣчает- 
ся  хотя  въ  Ѵг  всѣхъ  смертныхъ  случаевъ,  но  все  же  здѣсь  оно  рѣ- 
же,  чѣмъ  въ  возрастѣ  до  5  л.  Большая  половина  летальныхъ  исхо- 
довъ этой  группы  уже  зависитъ  отъ  болѣе  или  менѣе  глубокаго  по- 
раженія  мочевыхъ  органовъ. 

7)  Совершенно  тоже  самое  наблюдается  и  во  всѣхъ  остальныхъ 
возрастахъ. 

8)  Мнѣніе,  по  которому  дѣтскій  возрастъ  считается  наиболѣе 
пригоднымъ  для  высокаго  камнесѣченія,   будто-бы  дающимъ  послѣ 
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операціи  лучшіе  результаты — несправедливо.  Въ  исходѣ  операціи 
играетъ  главную  роль  не  возрастъ  больнаго,  а  степень  пораженія 
его  мочевыхъ  путей,  продолжительность  болѣзни.  Если  говорить,  что 
въ  раннихъ  возрастахъ  зесііо  аііа  даетъ  лучшіе  результаты,  чѣмъ 
въ  остальныхъ,  то  это  слѣдуетъ  понимать  въ  томъ  смыслѣ,  что  въ 
раннихъ  возрастахъ  продолжительность  болѣзни  меньше,  а  отсюда  и 
состояніе  мочевыхъ  органовъ  лучше,  и  наоборотъ.  Ясно,  что  под- 
тверждается и  наблюденіями,  дѣти  съ  плохой  мочей  дадутъ  послѣ 
эпицистотоміи  большую  смертность,  чѣмъ  взрослые,  моча  которыхъ 
хороша  и  мочевые  органы  болѣе  или  менѣе  въ  порядкѣ. 

Не  меньшій  интересъ  по  своимъ  выводамъ  представляетъ  и  слѣ- 
дующая  таблица  смертности  послѣ  высокаго  камнесѣченія  по  вѣсу 
извлеченныхъ  камней. 

Для  того,  чтобы  составить  эту  послѣднюю  таблицу  наиболѣе  на- 
глядною, мы  распределили  весь  собранный  матеріалъ  съ  точно  обоз- 
наченнымъ  вѣсомъ  камня  на  8  группъ,  а  именно:  1)  смертность  при 
камняхъ,  вѣсомъ  до  и  въ  Ѵг  драхмы  (1,86  §гт.),  2)  до  и  въ  1 
драхму  (3,7  ^гт.),  3)  до  и  въ  2  драхмы  (7,5  §гт.),  4)  до  и  въ 
Ѵг  унціи  (15,0  §гт.),  5)  до  и  въ  1  унцію  (30,0  §гт.),  6)  до  и 
въ  2  унціи  (60,0  §гт.),  7)  до  и  въ  3  унціи  (90,0  §гт.)  и  8)  вы- 
ше 3  хъ  унцій  (выше  90,0  §гт). 

Согласно  раньше  сказанному,  мы  исключили  также  и  изъ  этой 
таблицы  16  случ.  неполнаго  выздоровленія,  равно  и  тѣ  смертные 
случаи,  гдѣ  причина  летальнаго  исхода  не  имѣла  ничего  общаго  съ 
операціей;  при  оцѣнкѣ  же  таблицы  къ  полученнымъ  выводамъ  сочли 
умѣстнымъ  и  пнтереснымъ  присоединить  и  выводы  о  среднемъ  вѣсѣ 
камней  таблицы  УІІ. 


Смертность  послѣ  высокаго  камиесѣченія  по  вѣсу  извлеченныхъ 

камней. 

Груп- 
пы. 

Вѣсъ  камней. 

Число 
случ. 

Умер- 
ло. 

ПРИЧИНА  СМЕРТИ. 

О/о 

смерт- 
ности. 

1 

2 

До  и  въ  1,86 

§гт. 
До  и  въ  3,7 
§гт. 

30 

49 

2 
3 

РегііопШз— 2  (I,  II). 

Регі1;опі1І5  (III),  РегйопШз  е1 
егузіреіаз  (I).  По  иризнакамъ  ре- 
гіІопШз  (II). 

6,6 
6,1 
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3 

До  и  въ  7,5 
§гт. 

63 

4 

Регііоіііііз  (I).  РуеІоперЬгШз 
(II),  СузіШ)^,  руеШіз,  епіегіііз, 
1еѵе8,  Ьурегаетіа  геішт  (II), 
Причина  смерти  не  выяснена  (1). 

6,4 

4 

До  и  въ  15,0 

62 

4 

НаетоггЬа§іа(І).ІТричина  смер- 
ти не  выяснена — 1.  По  призна- 
камъ  региопіиз  — 2. 

6,5 

5 

1 

До  и  въ  30,0 

40 

9 

РегііопШз  (ІП)  Пгаетіа  (II), 
РуеІопёрІігШз— 2  (I,  III).  Сузіі- 
ІІ8  §гаѵі8,  перЬгіІіз  іпІегзШ.  1е- 
ѴІ8  (II).  По  признакамъ  репІОПІ- 
ІІЗ— 3  (I,  II,  III).  По  признакамъ 
регісузШіз  еѣ  соИІіз  (І^Ѵ^). 

22,5 

6 

До  и  въ  60,0 

34 

4 

Руеіоперіігіііз  (III).  Причина 
смерти  не  выяснена  (I).  По  приз- 
накамъ регіІопШз— 2  (II,  III). 

11,8 

7 

До  п  въ  90,0 
§гт. 

8 

3 

Пгаетіа  (ПІ).  Причина  смер- 
ти не  выяснена  (I).  По  призна- 
камъ регіІопШз  (III). 

37,5 

8 

Выше  90,0 
§гт. 

14 

7 

ІІгаетіа— 2  (III)  РуеІоперЬгі- 
Ііз  (IV).  Причина  смерти  не  вы- 
яснена—4  (I,  ІП,  У,  У). 

50 

Тщательное  разсмотрѣніе  только  что  приведенной  таблицы,  а 
также  таблицы  УП,  даютъ  намъ  право  сдѣлать  нѣсколько  интерес- 
ныхъ  выводовъ.  Вотъ  они: 

1)  Съ  возраетомъ  больнаго  постепенно  увеличивается  вѣсъ  камня; 
такъ,  въ  возрастѣ  до  5  л.  средній  вѣсъ  камня — 6,6  §гга.,  въ  воз- 
растѣ  отъ  5  до  10  л.  онъ  уже  10,7  §гт.,  въ  возрастѣ  отъ  10  до 
15  л. — 18,2  §гт.  и  т.  д.  Наростаніе  вѣса  камня  соотвѣтственно 
увелнченію  возраста  больнаго,  начиная  съ  25  л.  и  далѣе,  идетъ  въ 
собранномъ  матеріалѣ  не  такъ  правильно,  какъ  до  25  л.  возраста, 
что  вѣроятно  зависитъ  отъ  малаго  числа  случаевъ.  Тѣмъ  не  менѣе 
и  здѣсь  замѣчается  та-же  связь  меж;і,у  увеличеніемъ  вѣса  камня  и 
возраетомъ  больнаго;  такъ  что,  чѣмъ  старше  больной  и  продолжи- 
тельнѣе  болѣзнь,  тѣмъ  бо.іѣе  по  вѣсу  его  камень. 

2)  При  камняхъ  вѣсомъ  меньше  унціи  моча  больныхъ  по  боль- 
шей части  хороша  и  указываетъ  на  удовлетворительное  состояніе 
пузыря  и  почекъ.  Оперированные  этой  группы — почти  исключитель- 
но дѣтскаго  возраста,  съ  непродолжительными  страданіями  и  хоро- 
шимъ  питаніемъ. 
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3)  При  камняхъ  вѣсомъ  больше  унціи  моча  больныхъ  по  боль- 
шей части  плоха  и  указываетъ  на  сильное  пораженіе  мочевыхъ  пу- 
тей. Оперированные  этой  группы — чаще  всего  взрослаго,  пожилаго 
возраста,  истощены  и  страдаютъ  давно. 

4)  Наиболѣе  частая  причина  смерти  послѣ  высокаго  камнесѣче- 
нія — воспаленіе  брюшины  и  различпыя  страданія  мочевыхъ  органовъ. 

5)  При  камняхъ  вѣсомъ  до  ^Іг  унціи  смертность  послѣ  эпици- 
стотоміи  держится  отъ  6,1  до  6,6*^/0. 

6)  По  мѣрѣ  увеличенія  вѣса  камня  смертность  послѣ  операціи 
увеличивается  постепенно  и  при  камняхъ  въ  3  и  больше  3-хъ  ун- 
цій  она  дерлсится  отъ  37,5  до  50^/о. 

7)  При  камняхъ  средняго  вѣса  (Ѵ2,  1,  ІѴ2,  2  унціи)  ^/о  смерт- 
ности послѣ  высокаго  камнесѣченія=17,6. 

8)  При  камняхъ  вѣсомъ  меньше  унціи  воспаленіе  брюшины  почти 
исключительная  причина  смерти  оперированныхъ,  такъ  какъ  на  всѣ 
13  случ.  летальнаго  исхода  этой  большой  группы  (204)  регііопііід 
встрѣтился  8  разъ;  рѣзкія  же  измѣненія  пузыря  и  почекъ  всего  2 
раза,  что  косвеннымъ  образомъ  подтверждаетъ  справедливость  вто- 
раго  вывода. 

9)  При  камняхъ  вѣсомъ  больше  унціи  воспаленіе  брюшины  встрѣ- 
чалось  значительно  рѣже,  на  23  случ.  смерти  этой  группы  (96) 
регііопіііз  отмѣченъ  7  разъ.  Здѣсь  чаще  летальный  исходъ  зави- 
сѣлъ  отъ  тѣхъ  или  другихъ  страданій  мочевыхъ  путей,  что  опять 
таки  косвеннымъ  образомъ  подтверждаетъ  справедливость  третьяго 
вывода. 

10)  Безпристрастная  оцѣнка  матеріала  таблицъ  ѴП  и  XII  даетъ 
намъ  право  сказать,  что  въ  довольно  значительномъ  числѣ  случаевъ 
высокое  камнесѣченіе  было  выполнено  безъ  строгихъ  показаній,  ра- 
ди удаленія  камней  вѣсомъ  меньше  2,0  ^гт.  и  размѣрами  меньше 
2  сант.  Выполненіе  эпицистотоміи  при  всякой  величинѣ  и  размѣ- 
рахъ  камня  можетъ  быть  объяснено  лишь  только  желаніемъ  совре- 
менныхъ  хирурговъ  сдѣлать  высокое  камнесѣченіе  господству ющимъ 
методомъ  литотоміи. 

Послѣднія  таблицы  (IX,  X,  XI  и  XII)  дали  намъ  нѣсколько 
весьма  важныхъ  выводовъ,  на  основании  которыхъ,  въ  дальнѣйшемъ, 
мы  можемъ  приступить  къ  оцѣнкѣ  операціи.  Теперь  же  кратко  ре- 
зюмируемъ  наиболѣе  существенное  этой  части  нашей  работы. 

Не  подлежитъ  сомнѣнію,  что  наименьшая  смертность  послѣ  вы- 
сокаго  камнесѣченія  получена  при  хорошей  мочѣ,  небольшихъ  кам- 
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няхъ  и  малой  продолжительности  болѣзни;  наибольшая  смертность 
при  условіяхъ  обратныхъ. 

Въ  этомъ  отношеніи  при  эпицистотоміи  мы  получили  тоже,  что 
и  при  другихъ  способахъ  камнесѣченія,  при  которыхъ  для  исхода 
операціи  всѣ  перечисленный  условія,  конечно,  играютъ  одинаково 
важную  роль. 

Также  вѣрно  и  то,  что  мочевая  инфильтрація  при  высокомъ  ка- 
ынесѣченіи  наблюдается  рѣдко,  что  служитъ  доказательствомъ  цѣ- 
лѣсообразности  мѣръ,  предложенныхъ  для  ухода  за  раной  пузыря 
послѣ  эпицистотоміи,  вполнѣ  надежно  гарантирующихъ  оперирован- 
ныхъ  отъ  гибельныхъ  послѣдствій  мочевыхъ  затековъ.  Такой  вы- 
водъ  намъ  особенно  важенъ  въ  виду  того,  что  мы  подошли  къ  рѣ- 
шенію  вопроса  о  ближайшей  причинѣ  смерти  шзс.тѣ  высокаго  кам- 
несѣченія. 

Мы  уже  установили  тотъ  фактъ,  что  наиболѣе  частой  причиной 
смерти  послѣ  эпицистотоміи  должно  считать  воспаленіе  брюшины, 
а  затѣмъ  уже  тѣ  или  другія  страданія  мочевыхъ  органовъ.  И 
въ  этомъ  отношеніи  высокое  камнесѣченіе  не  отличается  отъ  дру- 
гихъ методовъ  литотоыіи,  при  которыхъ  регііопіііз  и  различныя  стра- 
дания мочевыхъ  путей  являются  тѣми  лее,  часто  весьма  загадочны- 
ми, причинами  смерти  послѣ  операціп. 

Въ  самомъ  дѣлѣ,  ближайшая  причина  смерти  послѣ  камнесѣче- 
ній  намъ  кажется  вообще  мало  понятной.  Конечно,  только  что  ска- 
занное не  касается  тѣхъ  случаевъ,  гдѣ  причина  летальнаго  исхода, 
какъ-то:  кровотеченіе,  большая  травма,  піэмія,  септнцэмія,  глубокія 
параженія  мочевыхъ  путей,  у  насъ  передъ  глазами;  мы  имѣемъ  въ 
виду  лишь  только  случаи  смерти  послѣ  литотомій,  нанчаще  наблю- 
даемые, гдѣ  операція  прошла  безъ  осложненій  и  приняты  всѣ  пре- 
досторожности для  того,  чтобы  обезпечить  наилучшіп  послѣопера- 
ціонный  періодъ. 

Казалось  бы,  что  тѣ  или  другія  пораженія  мочевыхъ  путей  яв- 
ляются достаточнымъ  объясненіемъ  летальныхъ  исходовъ  послѣ  ка- 
мнесѣченій,  но  и  здѣсь  выступаютъ  на  очередь  вопросы,  для  кото- 
рыхъ отвѣта  нѣтъ.  Какъ  объяснить,  что  литотоміи  вызываютъ  обо- 
стрѣніе  страданій  почекъ?  Почему  послѣ  литотоміи  нерѣдко  урэмія 
развивается  крайне  быстро?  Какъ  объяснить  тѣ  случаи  смерти  пос- 
лѣ  литотомій,  безъ  всякихъ  явленій  урэміи,  гдѣ  самое  тщательное 
вскрытіе  умершихъ  не  обнаруживаетъ  ничего  кромѣ  слабой  гипере- 
міи  почекъ,  легкаго  піэлита,  цистита,  т.  е.  такихъ  пораженій  моче- 
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выхъ  органовъ,  при  которыхъ  больные  безъ  операцім  жнвутъ  дол- 
гіе  годы? 

Не  менѣе  трудно  объяснить  и  развитіе  воспаленія  брюшины 
послѣ  литотомій. 

Если  намъ  понятно  развитіе  регйопііісііз  послѣ  камнесѣченій  въ 
тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  почки  представляютъ  болѣе  или  менѣе  рѣзко 
выраженныя  болѣзненныя  измѣненія,  такъ  какъ  связь  между  забо- 
лѣваніями  почекъ  и  серозныхъ  нокрововъ  установлена  клинициста- 
ми, то  тѣ  случаи,  гдѣ  воспаленіе  брюшины  развивается  при  отно- 
сительно здоровыхъ  почкахъ  и  пузырѣ,  при  хорошей  мочѣ  и  общемъ 
состояніи  оперированнаго,  остаются  вполнѣ  загадочными. 

Для  объясненія  этого  воспаленія  брюшины  мы  можемъ  дѣлать 
одни  только  предположенія. 

Оно  можетъ  быть  вызвано  или  мочевой  инфильтраціей,  или  за- 
разой, или  травмой.  Первая  причина  должна  быть  исключена,  такъ 
какъ  мочевая  инфильтрація  наблюдается  крайне  рѣдко,  при  томъ 
нормальная  или  мало  измѣненная  моча  —  невредна.  Остаются  два 
другихъ  момента  для  объясненія  развитія  регііопііісііз  и  эти  два 
момента,  8ер8І8  и  травма,  по  нашему  мнѣнію,  имѣютъ  не  одина- 
ковое значеніе  и  цѣну  въ  объяснены  развитія  воспаленія  брюшины. 

Если  строгимъ  выполненіемъ  всѣхъ  правилъ  антисептики  мы 
можемъ  вполнѣ  обезпечить  оперированнаго  отъ  заноса  въ  рану  сеп- 
тическихъ  нача.іъ,  то  уничтожить  вліяніе  травмы  при  литотоміяхъ 
вообще  и  въ  частности  высокомъ  камнесѣченіи  —  гораздо  труднѣе, 
а  въ  иныхъ  случаяхъ  прямо  невозможно.  Конечно,  строгое  выполне- 
ніе  всѣхъ  правилъ,  выработанныхъ  современной  техникой  эпицнсто- 
томіи,  гарантируетъ  насъ  навѣрное  отъ  раненія  регііопеі,  но  таже 
техника  не  всегда  обезпечиваетъ  насъ  отъ  травмы  брюшины,  осо- 
бенно въ  тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  она  видна  въ  ранѣ  и  гдѣ  ее  прихо- 
дится удерживать.  Близость  брюшины  къ  району  нашихъ  манипу- 
ляцій  есть  невыгодная  сторона  эпицистотоміи;  въ  этомъ  отношен! и 
она  является  наиболѣе  опасной  изъ  всѣхъ  остальныхъ  способовъ 
камнесѣченія. 

Вотъ  почему  примѣнять  высокое  камнесѣченіе  при  каждомъ  кам- 
нѣ  нѣтъ  достаточныхъ  основаній  и  безпристрастная  оцѣнка  различ« 
ныхъ  методовъ  литотоміи  не  позволяетъ  намъ  ни  на  минуту  пред- 
ставить себѣ  того  момента,  когда  не  только  высокое  камнесѣченіе, 
но  и  всякое  другое  будетъ  господствующимъ  методомъ  литотоміи. 
Если  вѣрно,  что  шаблонное  отношеніе  къ  дѣлу  можетъ  только 
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принести  вредъ  больному  и  дискредитировать  науку,  если  вѣрно, 
что  дальнѣйшее  развитіе  нашей  науки,  а  отсюда  и  большая  польза 
больному  возможны  только  при  постоянномъ  набліоденій,  анализѣ  и 
строгой  критикѣ  каждаго  отдѣльнаго  случая  того  или  другаго  стра- 
данія,  то  не  будетъ  большой  ошибкой  сказать,  что  нигдѣ  нѣтъ  та- 
кой настоятельной  необходимости  въ  этомъ  анализѣ  и  критикѣ,  какъ 
въ  выборѣ  оперативяаго  метода  при  леченіи  каменной  болѣзни. 
Только  при  такомъ  условіи  возможенъ  наилучшій  успѣхъ. 


ІУ. 


Согласно  ранѣе  намѣченному  плану,  мы  приступаемъ  теперь  къ 
описанііо  наилучшаго  метода  высокаго  камнесѣченія.  Отмѣченныя  въ 
нашихъ  таблицахъ  осложненія  во  время  операціи  даютъ  намъ  воз- 
можность указать:  какой  способъ  эпицистоміи  является  наилучшимъ, 
наибезопаснымъ;  этимъ  методомъ  должно  пользоваться  при  выполне- 
ніи  высокаго  камнесѣченія. 

Исторія  постепеннаго  усовершенствованія  зесііопіз  аііае  весьма 
интересна,  а  потому  мы  и  позволяемъ  себѣ  сдѣлать  возможно  крат- 
кій  обзоръ  предложенныхъ  методовъ  операціи  *). 

Какъ  мы  увидимъ  нияге,  способовъ  оперировать  высокимъ  сѣче- 
ніемъ  предложено  множество,  но  всѣ  они  могутъ  быть  распредѣлены 
на  двѣ  большія  группы:  1)  операція  зесііопіз  аііае— въ  одинъ  пріемъ, 
при  чемъ  разрѣзъ  пузыря  дѣлается  или  отъ  руки  или  при  помощи 
спеціально  изобрѣтенныхъ  для  этого  инструментовъ,  и  2)  —  въ  два 
пріема. 

Начнемъ  съ  первой. 

")  При  составлепіи  этого  очерка  мы  пользовались  нѣсколькими  источни- 
ками, но  главвьшъ  образомь  работой  Воиіеу^  о  которой  ТНотрзоп  сказалъ, 
что  Бъ  ней  историческій  очеркъ  операціи  очень  полно  и  заботливо  состав- 
ленъ>.  Интересующихся  болѣѳ  подробно  этимъ  вопросоыъ  отсылаемымъ  къ 
работамъ  Ойпіігег^а.  Крайне  заботливо  подобрана  литература  о  высокомъ  каи- 
несѣченіи  въ  недавно  вышедшей  работѣ  ^.  Зтііз.  ^^'')  У  насъ  сдѣланъ  крат- 
кій  очеркъ  операціп  Максимовымъ  и  отчасти  Круілевскимъ  (по  работамъ 
Оііпіііег''^.). 
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Операція  въ  1  пріемъ.  Ріегге  Ггаисо  (1560),  впервые  сдѣлавшій 
высокое  камнесѣченіе,  не  пмѣлъ  какого  либо  опредѣленнаго  іі  зара- 
нѣе  обдуманнаго  плана  операціи;  онъ  выполнплъ  ее  случайно.  Не 
будучи  въ  состояніп  извлечь  камня  обыкновеннымъ  способомъ  у  ре- 
бенка 2-хъ  лѣтъ.  не  желая,  чтобы  про  него  сказали,  что  онъ  не 
могъ  окончить  операціи,  онъ  рѣшился  удалить  его  черезъ  разрѣзъ 
надъ  лобкомъ.  Ребенокъ  выздоровѣлъ,  но  Р.  І^гапсо  не  совѣтуетъ 
прибѣгать  къ  такому  способу:  «сотЪіеп  ^е  не  сопзеіИе  а  Ііоште 
<1'аіп8і  Шге.» 

Однако,  совѣтъ  этотъ  не  былъ  принятъ  и  черезъ  20  лѣтъ  (1580  г.) 
мы  имѣемъ  описаніе  метода  операціп,  разработаннаго  Воиззеі,  кото- 
рый всего  ближе  подходптъ  къ  практикуемому  въ  настоящее  время. 
При  немъ  операціи  предшествовало  наливаніе  пузыря,  какъ  съ  цѣлью 
приподнятія  его  изъ  за  лобка,  такъ  и  съ  цѣлью  удаленія  складки 
брюшины.  Пузырь  вскрывался  бистури,  не  доходя  до  шейки:  въ 
случаѣ  нужды  разрѣзъ  расширялся  вверхъ,  но  во  избѣжаніе  ране- 
нія  брюшины  этотъ  дополнительный  разрѣзъ  не  должно  было  вести 
да.іеко,  а  также  дѣлать  его  всегда  подъ  защитой  пальца,  удержп- 
вающаго  брюшинную  складку.  Разрѣзавъ  пузырь  и  опредѣливъ  поло- 
женіе  камня  пальцемъ,  введеннымъ  въ  прямую  кишку  пли  влага- 
лище, его  приподнимали  кверху  и  затѣмъ  извлекали.  Для  стока  мо- 
чи въ  уретру  вставлялся  катетръ. 

Можно  съ  положительностью  сказать,  что  со  временъ  Воиззеі, 
зесііо  аііа  дѣла.іась  почти  всегда  при  наполненномъ  и  расшпренномъ 
пузырѣ.  Для  этого  или  примѣнялось  наливаніе  пузыря,  пли  же  того 
же  самого  достигали,  заставляя  больныхъ  передъ  операціей  обиль- 
но пить  воду,  мочегонныя  средства  и  удерживаться  отъ  пспражне- 
нія  мочи.  (^ШпзІогѵ  1728,  Неізіег  1732,  Беіі  1805  г.)  Съ  этою 
же  цѣлью  Зоііпдеп  (1693  г.)  предложплъ  надувать  пузырь  возду- 
хомъ  помощью  раздувательныхъ  мѣховъ. 

Методъ  Воиззеі  не  могъ  не  быть  оцѣненъ  современными  ему 
хирургами,  почему  случаи  примѣненія  зесііопіз  аііае  дѣлались  съ 
того  времени  все  чаще  п  чаще,  и  французскіе  хирурги  просили  пар- 
ламентъ  ввести  операцію  въ  общее  употребленіе.  Парламентъ  пору- 
чилъ  извѣстному  въ  то  время  литотомисту  І^гапсоіз  Соііоі  предста- 
вить оцѣнку  операціи,  который,  «разсмотрѣвъ  производство  сей  опе- 
раціи,  донесъ,  что  вырѣзываніе  камня  надъ  лобковыми  костями  чрез- 
вычайно опасно  и  часто  стоитъ  жизни  больнымъ;  почему  и  повелѣно 
было  объявить  врачамъ,  чтобы  никто  болѣе  не  отважился  предпрн- 
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нимать  оную.  Не  смотря  на  сіе  повелѣніе,  нѣкоторые  врачи  дѣлалп 
сію  операцію;  однако  же  впослѢдствій  вовсе  оставили  сей  способъ, 
какъ  по  причпнѣ  смертельныхъ  исходовъ,  такъ  и  по  прпчинѣ  пока- 
завшагося  новаго  метода  операцін>  {Буяльскій,  стр.  8). 

Въ  1707  г.  Віопіз  предложилъ  почти  такой  же  методъ  операціи, 
что  и  Воизвеі,  но  кромѣ  того  совѣтываіъ  держать  оперпрованнаго 
въ  постели,  по  возможности  въ  спдячемъ  положеніп,  д.тя  того,  что- 
бы моча  не  касалась  раны  и  не  мѣша.іа  ея  заживленію,  а  также 
чтобы  былъ  болѣе  полный  стокъ  мочи  черезъ  уретру. 

Ьейгап  (1730  г.),  во  избѣжаніе  раненія  брюшины,  предложилъ 
дѣ.іать  не  продольное,  а  поперечное  сѣченіе  щъщя.РаІІіиі  (1750), 
съ  цѣлью  большей  гарантіи  оперпрованнаго  отъзатековъ  мочи,  пред- 
.тожилъ  проколъ  промежности  и  отведеніе  чрезъ  него  изъ  пузыря 
мочи  посредствомъ  особой  трубки:  онъ  же  совѣтывалъ  сшивать  рану 
брюшной  стѣнки. 

І^гёге  Соте,  знаменитый  пзобрѣтатель  ІКЬоІоте  сасііё,  горячій 
заш,итникъ  высокаго  сѣченія,  оперирова.іъ  первое  время  по  способу 
Воиззеі.  Вскорѣ,  однако,  талантливый  хирургъ  и  для  зесііопіз  аііае 
изобрѣлъ  особый  инструментъ — стрѣловидный  зондъ,  при  которомъ 
уже  нѣтъ  надобности  наливать  пузырь.  Безъ  всякаго  сомнѣнія  по- 
будительной причиной  къ  изобрѣтенію  этого  зонда  посаужили  тѣ 
несчастные  случаи  разрыва  пузыря,  которые  стали  извѣстны  хи- 
рургамъ  при  чрезмѣрномъ  его  наполненіи  передъ  операціей  8ес1іопі8 
аііае.  І^геге  Сбте^  оперируя  съ  успѣхомъ  первое  время  лишь  жен- 
щинъ,  которымъ  онъ  послѣ  операдіи  вводплъ  въ  уретру  для  стока 
мочи  прямую  канюлю,  впос.іѣдствіи  сталъ  примѣнять  Ъоиіоппіёге 
перепончатой  части  мочеиспускательнаго  канала,  которая  въ  одно  и 
то-же  время  служила,  какъ  для  проведенія  стрѣловиднаго  зонда» 
такъ  и  для  стока  мочи  при  помощи  особой  вставленной  прямой  ка- 
нюлп. 

Изобрѣтеннып  і^.  Соте  стрѣловидный  зондъ  подвергся  впослѣд- 
ствіи  весьма  многимъ  видонзмѣненіямъ. 

Везсігатрз  (1769  г.),  все  въ  томъ  же  желаніи  предохранить 
оперпрованнаго  отъ  мочевыхъ  затековъ,  предложилъ  отводить  мочу 
послѣ  операціи  проколомъ  пузыря  черезъ  прямую  кишку  и  особую 
кишечно-пузырвую  трубку. 

О-еШег  (1806)  пред.іожи.іъ  дѣлать  разрѣзъ  брюшной  стѣнки  не 
по  Ипеа  аІЪа,  а  поперекъ  прямыхъ  и  ппрамндальныхъ  мышцъ,  за- 
тѣмъ  сшнваніе  пузыря  съ  брюшной  стѣнкой.  Вгіѵоп  (1824),  во  из- 
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бѣясапіе  рапенія  сѣмяііныхъ  сосудовъ  совѣтывалъ  дѣлать  раз- 
рѣзъ  брюшной  стѣнкп  по  наружной  сторонѣ  лѣвой  прямой  мышцы. 

Въ  1826  г.  Ріі?еІ-ОгапсІс}ьатр,  какъ  мы  уже  впдѣли  раньше, 
первый  предложилъ  пузырный  шовъ.  Къ  этому  же  времени  относит- 
ся множество  изобрѣтенныхъ  пнструментовъ  для  зесііопіз  аИае:  такъ 
Лтиззаі  вводплъ  послѣ  операдіп  въ  ннжній  уголъ  раны  особую 
продыравленную  п  согнутую  толстую  трубку;  впослѣдствіи  къ  этой 
трубкѣ  Ііідаі  приспособплъ  родъ  рубашкп  пзъ  особой  ткани,  пред- 
назначенную, послѣ  того  какъ  ее  ряздуваютъ  воздухомъ,  плотно  за- 
крывать рану  пузыря.  ЗоыЪсгЫеІІе  при  своихъ  многочисленныхъ 
операціяхъ  эпицистотоміи  пользовался  спфономъ-аспираторомъ.  длин- 
нымъ  катетромъ,  оставляемымъ  въ  уретрѣ  на  возможно  долгое  вре- 
мя. Ггапс  (1835)  вмѣсто  стрѣловпднаго  зонда  придумалъ  особый 
катетръ  съ  тремя  эластическими  вѣтвями,  которыя,  раздвигаясь  въ 
пузырѣ  на  подобіе  зонтика,  расширяли-бы  и  поднимали  пузырь.  Онъ 
же  предложилъ  поперечный  разрѣзъ  брюшной  стѣнки  и  пузыря.  Къ 
этому  поперечному  разрѣзу  брюшной  стѣнки  Оііѵагёз  (1847)  при- 
бавляетъ  еще  продольный,  такъ  что  его  разрѣзъ  является  теобраз- 
нымъ,  выгода  котораго  заключается  въ  лучшемъ  освѣщеніи  поля 
операцій. 

Неигіеіоир  (1850)  предложилъ  вводить  въ  пузырь  черезъ  брюш- 
ную рану  особую  трубку  съ  баллономъ  на  концѣ;  раздувая  баллонъ 
и  слегка  вытягивая  его  наружу,  мы  тѣмъ  самымъ  могли  закрыть 
пузырную  рану  и  препятствовать  истеченію  мочи  въ  околопузырную 
клѣтчатку. 

СЬаззаідпас,  сдѣлавшій  однажды  на  живомъ  своимъ  экразеромъ 
промежностную  литотомію,  совѣтывалъ  его  и  для  высокой.  Атыззаі 
(1870)  выполнилъ  однажды  съ  успѣхомъ  эпицистотомію  гальвано- 
каустической  петлей,  которая  была  на.тожена  сразу  на  пузырь  и  всѣ 
ткани  брюшной  стѣнки  при  помощи  стрѣловиднаго  зонда. 

Виііез  (1875),  авторъ  статистической  работы  о  высокомъ  камне- 
сѣченіи,  совѣтуетъ  дѣ.іать  наливаніе  пузыря  лишь  послѣ  того,  какъ 
будетъ  вскрыта  брюшная  стѣнка;  выгода  при  такомъ  способѣ  опе- 
раціи  заключается  въ  томъ,  что  пузырь  расширяется  передъ  глазами 
хирурга,  который  и  можетъ  слѣдить  за  его  наполненіемъ. 

Мультановскгй  (1875)  въ  случаѣ  огромнаго  камня  долженъ  былъ 
сдѣлать  крестообразный  разрѣзъ  пузыря;  тоже  самое  пришлось  сдѣ- 
лать  и  Гогѵіег  (1878);  въ  обоихъ  случаяхъ  оперированные  выздрро- 
вѣли. 
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Реіегзеп  (1880)  вводить  во  всеобщее  употреб.теніе  своп  коль- 
пейринтеръ  для  расширен! я  прямой  кпші.іі,  одновременно  съ  нали- 
ваніемъ  пузыря.  Его  пзслѣдованія  относительно  поднятія  складки 
брюшины  при  помош,и  продлагаемаго  пмъ  метода,  безспорно.  играютъ 
огромную  роль  въ  расііространеніи  высокаго  камнесѣченія. 

Въ  слѣдующемъ  году  Т.  Апдег  на  конгрессѣ  въ  Лондонѣ  пред- 
лагаетъ  дѣлать  операцію  при  помош.п  термокаутера;  для  этого  онъ 
изобрѣтаетъ  особый  пнструментъ. 

Тгепд.еІепЪоіпд ,  Онуоп,  Реггіег  предлагаютъ  особые  дренажи 
для  ухода  за  пузырной  раной. 

Максимовъ  (1876)  экспериментально  разработалъ  вопросъ  о  на- 
ложеніи  кэтгутоваго  шва  на  пузырь  и  разъ  на  всегда  установнлъ 
методъ  шва:  шить  безъ  захватыванія  слизистой  оболочки.  Ѵіпсепі 
(1886),  Тилингъ  (18841,  проф.  Склифосовсшй  (1887)  предлагаютъ 
своп  этажные  пузырные  швы,  ВивсЪазіеІеі,  ѣоиіеу  (1883)  рекомен- 
дуютъ  своп  предварительные  швы;  почти  такой- же  шовъ  Воыіеу  ре- 
комендуетъ  и  проф.  Под^жаг  (1888).  Эбеітанъ  (1886)  предлагаетъ 
сшиваніе  краевъ  раны  пузыря  съ  краями  брюшной  раны,  2.  ѵоп 
Лпіаі  (1886)  съ  успѣхомъ  примѣняетъ  свой  воронкообразный  раз- 
рѣзъ  пузыря  съ  наложешемъ  шва,  Вгеппег  (1887)  пзобрѣтаетъ  и 
экспериментально  разрабатываетъ  кисетный  шовъ;  наконецъ.  Нед- 
зведскгй  (1888)  предлагаетъ  особый  кисетный  шовъ,  отчасти  похо- 
жи'! на  кишечный  шовъ  Ѳеіу. 

Ткотрзоп  (1886)  даетъ  описаніе  практнкуемаго  пмъ  метода  вы- 
сокаго сѣченія.  не  представляющаго  ничего  особеннаго,  кромѣ  нѣс- 
колькнхъ  инструментовъ,  пзобрѣтенныхъ  пмъ  для  этой  операціп 
(плоскій  проБодникъ.  сепараторъ,  полый  зондъ  со  стилетомъ).  нако- 
нецъ профі.  Вусіудіег  осуществляетъ  мысль,  впервые  высказанную 
Кранцфелъдомъ.  проф.  Ск.іифосовскимъ.  в  выполняетъ  съ  успѣхомъ 
внтраперитонеальное  высокое  камнесѣченіе,  о  которомъ  была  рѣчь 
выше. 

Операція  въ  2  пріема.  Мы  только  что  видѣли,  какая  масса  раз- 
личныхъ  пред.іоженіп  была  сдѣлана  для  выполненія  высокаго  кам- 
несѣченія;  заботы  предохранить  оперпрованныхъ  отъ  мочевыхъ  .за- 
тековъ  побудили  хирурговъ  предложить  оперативный  методъ,  при 
которомъ  пузырь  вполнѣ  изолировался  отъ  окружающей  его  клѣт- 
чатки;  такимъ  образомъ  народился  методъ  операціи  въ  два  пріема. 

Первый,  предложившій  этотъ  методъ,  былъ  Ѵегпіеге  (1826),  по 
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которому  изолированіе  пузыря  отъ  полости  брюшной  достигалось  по- 
мощью особаго  инструмента-компрессора.  Онъ  состоялъ  изъ  двухъ 
пластинокъ,  изъ  которыхъ  одна  вводилась  въ  небольшой  разрѣзъ 
пузыря,  а  другая  оставалась  поверхъ  брюшной  раны:  при  помощи 
особаго  винта  пластинки  эти  можно  было  сближать  между  собою  и 
приводить  въ  соприкосновеніе  края  пузыря  съ  краями  брюшной 
раны;  по  наступленіи  сращенія  между  ними,  приступали  къ  окон- 
чанію  операцін. 

Ѵгсіаі  д,е  Сазіз  (1843)  предложилъ  оперировать  слѣдующимъ 
образомъ:  дойдя  до  пузыря,  операція  оканчивалась,  въ  рану  клался 
кусокъ  корпіи,  который  своимъ  раздраясеніемъ  вызывалъ  воспаленіе 
въ  окружающихъ  тканяхъ,  появленіе  грануляціонной  ткани.  Только 
послѣ  появленія  этой  ткани  (дней  черезъ  8)  приступали  къ  вскры- 
тие пузыря.  Впослѣдствіи  Ѵісіаі  замѣнилъ  разрѣзъ  брюшныіъ  стѣ- 
нокъ  повторнымъ  прпжиганіемъ  ихъ  вѣнскимъ  тѣстомъ  до  тѣхъ  поръ, 
пока  струпъ  отъ  прнжиганія  не  распространился  до  пузыря;  добив- 
шись такого  сращенія,  оканчивали  операцію. 

Способъ  автора  нашелъ  примѣненіе,  но  скоро  былъ  брошенъ  по 
своей  мучительности  и  опасности.  Однако  ѴаІеШ  (1857)  нѣсколько 
усовершенствовалъ  способъ  Ѵгсіаі  тѣмъ.  что  прнмѣненіе  прижигаю- 
щей пасты  дѣлалось  лишь  послѣ  того,  какъ  пузырь  былъ  непо- 
движно фиксированъ  къ  брюшной  стѣнкѣ.  Это  достигалось  тѣмъ,  что 
посредствомъ  двухъ  проколовъ  стрѣловиднымъ  зондомъ  съ  ушкомъ, 
пузырь  укрѣплялся  проволокой,  продѣтой  въ  ушко  инструмента,  къ 
брюшной  стѣнкѣ;  остальное  выполнялось  какъ  обыкновенно. 

Въ  1881  г.  ЬапдепЪиск.  о  которомъ  мы  только  что  упоминали 
выше,  для  камней  большой  величины  предложилъ  оперировать  въ 
два  пріема  слѣдующнмъ  образомъ:  надъ  верхнимъ  краемъ  симфиза 
дѣлался  парал.іельно  ему  разрѣзъ  въ  8 — 10  сант.,  черезъ  всю  тол- 
щу брюшной  стѣнки  до  пузыря.  Затѣмъ  въ  рану  захватывалась  2 
пинцетами  складка  брюшины  и  разрѣзывалась  параллельно  кожному 
разрѣзу.  Для  большаго  простора  при  операціи  отъ  обоихъ  концовъ 
кожной  раны  проводятся  кверху  перпендикулярные  разрѣзы.  длиною 
въ  2,3  с,  такъ  что  получался  лоскутъ,  сидящій  на  широкомъ  ос- 
нован! и,  допускающій  широкій  доступъ  къ  пузырю.  Лоскутъ  этотъ 
заворачивается  внутрь  такъ,  чтобы  онъ  заходилъ  за  пузырь  и  укрѣп- 
ляется  здѣсь  къ  пузырю  или  швами  или  тампонадой.  Черезъ  4.6 
дней,  когда  происходи.іа  склейка  раны  брюшины,  приступаютъ  къ 
окончание  операціи,  причемъ,  если  слизистая  оболочка  пузыря  была 
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нормальна,  то  накладывался  шовъ  пузыря,  если  же  она  утолщена 
или  же  изъязвлена,  покрыта  налетомъ,  то  ее  тщательно  очищали 
дезинфецпрованной  губкой,  острой  ложечкой  и  проводили  со  сторо- 
ны пузыря  черезъ  уретру  нелатоновскій  катетръ.  Рана  пузыря,  че- 
резъ  которую  извлекался  камень,  зашивается,  а  для  дренажа  въ  пу- 
зырѣ  дѣлается  новое  небольшое  отверстіе.  Дренажъ  пузыря  нуженъ 
для  постоянной  ирригаціи  пузыря,  нзъ  котораго  та  или  другая 
антисептическая  жидкость  выходила  обратно  черезъ  катетръ.  Рану 
брюшной  стѣнки  слѣдуетъ  оставить  открытой,  чтобы  ж)жно  было 
слѣдить  за  заживленіемъ.  При  заживленіи  постепенно  пузырь  сокраща- 
ется, а  вмѣстѣ  съ  нимъ  кожный  лоскутъ  приближается  къ  симфизу. 
Ьап^опЬисІі  назвалъ  свою  операцію — зесііо-аііа  р1а8Ііса,  8.  регііопео- 
рІа8Нса  (1.  с  ,  стр.  41 — 44). 

Предложенный  авторомъ  способъ  ни  разу  не  былъ  выполненъ 
на  живомъ;  опъ  забытъ  всѣмп  и  его  постигла  та-же  участь,  какая, 
конечно,  выпала  на  долю  8есМопі8  аііае  8иЬриЬісае,  новому  методу 
операціп  того  же  хирурга. 

Изъ  только  что  прнведеннаго  краткаго  очерка  оперативныхъ 
методовъ,  предложениыхъ  съ  момента  возникновенія  операціи  и  до 
нашихъ  дней,  мы  впдимъ,  какая  масса  времени  и  труда  были  по- 
трачены на  изобрѣтеніе  этихъ  методовъ,  а  также  различныхъ,  болѣе 
или  менѣе,  остроумныхъ  инструментовъ.  Казалось  бы,  что  даль- 
нѣйшія  попытки  къ  улучшенію  техники  операціи  или  же  предло- 
женіе  какого-либо  новаго  оператпвнаго  метода — болѣе  немыслимы; 
операціонное  поле,  изрѣзанное  вдоль  и  поперекъ,  казалось,  не  до- 
пуска.іо  уже  никакпхъ  новыхъ  разрѣзовъ,  и  предложеніе  какого- 
либо  новаго  метода  8ес(іопі8  аііае  дѣлалось  немыслимо.  Однако,  по- 
пытки улучшить  операцію  не  прекращаются  до  самого  послѣдняго 
времени.  Какъ  мы  только  что  сказа.!ін,  д-ръ  ЬопдепЪисІь  ^^^),  ав- 
торъ  новаго  вида  эпицистотоміи,  зесііоп.  аііае  зиЪриЬісае,  будучи  не 
въ  снлахъ  предложить  еще  чего-либо  новаго  на  изрѣзанной  по  всѣмъ 
направленіямъ  надлобковой  области,  избралъ  для  своего  метода  под- 
лобковую  и  тѣмъ  открылъ  новое  поле  для  различныхъ  «видонзмѣ- 
неній»,  <усовершенствованій>  и  т.  д.;  проф.  Еуйудісг  вводпгь 
новый  видъ  операціи  — 8ес(іопеш  аііат  іп(гарегі(опеа1ет.  Дальше  въ 
«^улучшеніи^  операцін  идти  нельзя,  и  намъ  думается,  что  смѣлое 
предложеніе  проф.  Ву&удіеіа^  ничѣмъ  не  оправдываемое,  равно 
какъ  8ѲСІІ0  аИа  зиЪриЬіса  ЬапдепЬысН'а,  не  выдерживающая  самой 
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снисходительной  критики  будутъ  послѣдними  попытками  улуч- 
шить опсрацію.  Истинные  защитники  высокаго  камиесѣченія,  ко- 
нечно, только  порадуются  этому. 

Эппцпстотомія  въ  томъ  видѣ,  какъ  она  выполняется  въ  настоящее 
время  большинствомъ  хирурговъ, — операція  вполнѣ  выработанная  и 
законченная  во  всѣхъ  деталяхъ;  современный  методъ  операціи  на- 
столько хорошъ,  что  не  нуждается  ни  въ  какихъ  новыхъ  усовер- 
шенствованіяхъ. 

1іакой-же  лучшін  методъ  высокаго  камнесѣченія?  Внимательное 
нзученіе  я  сопоставленіе  онсративныхъ  пріемовъ  многихъ  хирурговъ, 
оцѣнка  встретившихся  при  операціи  осложненій,  позволяютъ  намъ 
отвѣтпть  па  заданный  вопросъ  самымъ  подробнымъ  образомъ  и  ука- 
зать наилучшій  методъ  весііопіз  аИае. 

Тщательно  взвѣсивъ  всѣ  особенности  каждаго  отдѣльнаго  слу- 
чая, изучивъ  общее  состояніе  больпаго,  характеръ  мочи,  по  воз- 
можности, точно  измѣривъ  камень  и,  на  основаніи  этого,  избравъ 
методомъ  высокое  камнесѣченіе,  мы  должны  строго  выполнить  все 
то,  что  можетъ  намъ  наилучше  гарантировать  успѣхъ.  Всѣ  наши 
заботы,  помимо  правильнаго  производства  операціи  и  тщательнаго 
ухода  за  оперированнымъ,  должны  быть  направлены  къ  улучшенію 
мочи,  общаго  состоянія  и  температуры  болішаго,  ввѣряіощаго  намъ 
свою  жизнь  и  здоровье.  Изъ  собраннаго  матеріала  видно,  что  въ 
огромномъ  большииствѣ  случаевъ  приготовленіе  больныхъ  къ  операціи 
практиковалось  всѣмн;  только  какъ  нсключеніе,  операція  дѣ.талась 
пли  тотчасъ  же,  или  весьма  скоро  по  поступлении  больнаго.  Такая 
поспѣшность  объяснялась  страданіями  больнаго. 

Оправдывается-ли,  однако,  такая  поспѣшнозть?  Нѣтъ.  Должны 
ли  мы  удерживаться  отъ  немедленнаго  производства  операціи?  Ко- 
нечно, да. 

При  каменной  болѣзни  нѣтъ  показаній,  при  которыхъ  была  бы 
необходима  немедленная  помощь,  и  есть  много  такихъ  случаевъ,  гдѣ 
общее  состояніе  больнаго,  пораженіе  почекъ  ушли   настолько  впе- 

Размѣры  н  ішей  работы  не  позволяютъ  намъ  подробно  остановиться 
на  недостаткахъ  этого  новаго  метода  эпицисготоміи.  Благодаря  любезно- 
сти д-ра  В.  И.  Афанасьева^  которому  приносимъ  нашу  искреннюю  благо- 
дарность, мы  имѣли  возможность  лѣтомъ  выполнить  зесііопет  аНаш  зи1)ри- 
Ьісат  на  12  трупахъ  и  тщітельно  изслѣдовать  преаарированіемъ  поле  опера- 
щи.  Результаты  наш.іхъ  изслѣдованій  мы  разсчитываемъ  представить  вниманію 
товарищей  особо,  теперь  же  снова  повторимъ,  чго  новое  предложвніе  Ьап- 
депЬцсКа  не  выдерживаетъ  самой  снисходительной  критики. 
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редъ,  что  успѣхъ  огіерацін— невозможенъ.  Оперировать  при  этихъ 
условіяхъ  значить  дискредитировать  не  только  себя,  но  и  опера- 
тивный методъ.  Въ  прекрасной  главѣ  ^Показанія  и  противупока- 
занія  для  выбора  оперативныхь  способовъ  устраненія  камней^  тру- 
да проф.  Богдановскаго  (  I.  с.  стр.  243  и  дальше)  желающіе  най- 
дутъ  многія  весьма  цѣнныя  указанія  для  правильнаго  выбора  опе- 
ративныхъ  случаевъ. 

Какъ  видно  изъ  собранныхъ  случаевъ,  подготовленіе  къ  операціи 
заключалось  въ  хорошемъ  питаніи  больныхъ,  промываніяхъ  пузыря 
различными  дезинфецирующими  жидкостями  (ас.  сагЬоІіс,  Ъогісит. 
заіісуі.,  Иіутіс,  ге80гсіп,  сулема,  эмульсія  изъ  Іодоформа  съ  глипе- 
риномъ  и  водой),  назначеніи  ваннъ  и  внутреннемъ  употреблен! и  ас. 
ваіісуі.,  паіг.  заіісуі.,  паігі  Ъепгоісі,  Пог.  Ьепг.  и  др.  Указать  на 
преимущества  какого-либо  изъ  этихъ  средствъ — не  представляется 
возможнымъ;  всѣ  они  достигаютъ  извѣстной  цѣлн. 

Приготовивъ  больнаго  къ  огіераціи,  наканунѣ  дѣлалась  ванна  и 
давалось  сіабительное;  въ  день  операціи  за  нѣсколько  часовъ  ста- 
вилась клизма  изъ  какого  либо  дезинфецирующаго  раствора,  сбри- 
вались волосы  на  половыхъ  органахъ  и  полѣ  операціи,  а  также  со- 
сѣднія  части  очищались  мыломъ  и  н;еткой  по  правиламъ  антисеп- 
тики, хорошо  извѣстныхъ  калідому.  На  операціонномъ  столѣ  вто- 
ричный тщательный  туалетъ  больнаго,  промываніе  пузыря,  а  затѣмъ 
операція. 

Методъ  операціи. 

1.  Хлороформный  нар-       Онъ  долженъ  быть  полный.  При  непол- 

козъ.  номъ  наркозѣ,  помимо  пеудобства  въ  про- 

изводствѣ  операціи,  пзвлеченіи  камня,  на- 
блюдались неудачи  съ  кольпегринтеромъ 
[Тилиигъ),  выпячиваніе  внутренностей  и 
брюшины  въ  рану  {Головачевъ),  сильное 
выпячиваніе  складки  брюшины  (профес. 
Склифссовскій  и  др.) 

2.  Ыаливаніе  коль  не  й-       Въ  пузырь  жидкости  меньше,  чѣмъ  въ 

рннтера,  а  затѣмъ  кольпейринтеръ;  количество  жидкости,  смо- 
пузыря  (по  ІРеІі-  тря  по  возрасту  (оіъ  80  до  400  куб.  с.) 
ІеІ8еп'у).  Вмѣсто  кольпеііринтера  полезно  употреблять 

менѣе  объемистые  и  болѣе  нѣжные  ыяг- 
кіе  катетры  съ  мягкой  гутаперчевой  тканью 
на  концѣ  (Вегдшапп,  Тіютрзоп,  Вой- 
на,  Иршикь.)  Катетръ,  посредствомъ  ко- 
тораго  наливается  пузырь,   можетъ  быть 
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оставленъ;  въ  ииыхъ  случаяхъ  онъ  яв- 
ляется подспорьемъ  при  разрѣзѣ  пузыря. 

3.  Разрѣзъ  брюшной       Послойно,  строго  по  срединной  линіи 

стѣнки.  живота;  длина  отъ  4  до  8  сант.  Никогда 

не  слѣдуетъ  подсѣкать  прикрѣпленіе  т. 
гесіогит  или  расширять  рану  брюшной 
стѣнки  въ  бока;  послѣдствіемъ  этого  — 
грыжа  рубца. 

4.  Разрѣзъ  Ііпеае  аІЬае.       Она  вскрывается  или  отъ  руки  или  по 

желобоватому  зонду  (Вогііеу,  ТНотршг 
и  др.) 

5.  Разрѣзъ    ^'азсіае       По  зонду  {ТНотрзоп)  или  же  она  раз- 

ігапзѵегзае.  рывается  пинцетами;  также  можетъ  быть 

разрѣзана,  руководствуясь  клювоыъ  катет- 
ра,  нѣсколько  выпячиваемаго  въ  рану  по- 
мощникомъ, 

6.  Отдѣленіе  околопу-        Производится  или  тупыми  инструмен- 

зырной  клѣтчатки  тами,  или  ногтемъ.  При  разрѣзѣ  Газе, 
отъ  стѣнки  пу-  Ігапіѵегзае  обыкновенно  въ  верінемъ  уг- 
зыря.  лу  раны  показывается  довольно  большой 

кусокъ  жирной  клѣтчатки,  иногда  съ  яс- 
но замѣтными  венами.  Въ  рѣдкихъ  слу- 
чаяхъ  кусокъ  этотъ  настолько  великъ.  что 
полезно  удалить  его  ножницами,  иначе  онъ 
можетъ  затемнять  поле  операціи  {Ассен- 
дельфтъ,  Гагет-Торнъ).  Складка  брюши- 
ны, которая  можетъ  показаться  въ  верхнемъ 
углу  раны,  удерживается  пальцемъ  помощ- 
ника. Понятно,  —  тщательная  остановка 
кровотеченія. 

7.  Наложеніе  на  пу-       Накладывается  или  одна  лигатура  на 

зырь  предохрани-  срединѣ  и  выше  будущаго  разрѣза  пузыря, 
тельной  лигатуры,  или  двѣ  лигатуры  (проф.  Коломнинъ  и 
др.)  по  бокамъ  будущаго  разрѣза,  кото- 
рый, слѣдовательно,  пройдетъ  по  срединѣ 
между  ними.  Лигатуры  шелковыя  должны 
быть  длинны  и  удерживаться  помощникомъ. 
Желательно  проводить  лигатуры  только  че- 
резъ  ти8сиІагІ8  пузыря,  не  захватывая 
слизистой  оболочки.  Нѣтъ  никакой  опас- 
ности, если  лигатура  пройдетъ  черезъ  всю 
толщу  пузыря;  по  опытамъ  Ѵіпсепі  и 
Знаменскаго  уколы  пузыря,  даже  много- 
численные, заживаютъ  быстро  и  безъ  вреда. 

Удерживаніе  пузыря  пинцетамъ,  остры- 
ми крючками    (большинство  хпрурговъ, 
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Ткотрзоп)  должно  быть  оставлено,  какъ 
методъ  весьма  опасный;  мы  видѣли  рань- 
ше (осложненія  при  операціи),  какія  не- 
пріятныя  послѣдствія  ыогутъ  быть  втъ  не- 
вьшолненія  этого  необходимаго  акта  опе- 
раціи. 

8.  Разрѣзъ  пузыря.  Въ  случаѣ  нужды — удлиненіе  его  вннзъ, 

отнюдь  не  вверіъ.  При  этомъ  актѣ  слѣ- 
дуетъ  избѣгать  быстраго  выіожденія  жид 
кости  изъ  пузыря,  такъ  какъ  при  быст- 
ромъ  его  опорожненіи  возможенъ  разрывъ 
пузыря,  брюшины.  Въ  нашемъ  матеріалѣ 
есть  случай,  гдѣ  быстро  хлынувшая  жид- 
кость увлекла  за  собой  маленькій  камень, 
найденный  лишь  только  черезъ  3  дня  въ 
околопузырномъ  пространствѣ.  Пзбѣжать 
такого  быстраго  опорожненія  пузыря  воз- 
можно введеніемъ  пальца  въ  пузырь,  или 
же  нѣсколько  опорожнивъ,  передъ  разрѣ- 
зомъ.  пузырь  черезъ  катетръ,  пребываніе 
котораго  теперь  уже  излишне. 

9.  Извлеченіе  камня.         Обыкновенно  весьма  легко;  по  удаленіи 

камня— промываніе  пузыря.  Особенно  тща- 
тельное промываніе  его  необходимо  въ  тѣхъ 
случаяхъ,  гдѣ  камень  дробился. 

10.  Наложеніе  шва  пу-  случаѣ  неудачи,  или  же  по  другимъ 

зыря,  по  Тили  игу  причинамъ,  слѣдуетъ  накладывать  частич- 
кэтгутомъ,  обра*  н'*^^  шовъ  съ  дренажемъ  или  два  дрена- 
ботаннымъ  асі(1о  «а:  одинъ  въ  пузырь,  другой  въ  предну- 
сЬготісо  (по  Мг-  зырное  пространство.  Наложивъ  шовъ,  слѣ- 
Іиіісз),  Шить  ДУетъ  убѣдиться.  хорошо  ли  онъ  держитъ, 
слѣдуетъ  круглы-  для  чего — налпваніе  пузыря.  При  полномъ 
ми    иглами    (по  катетръ  а  йегаеиге;  къ  нему  полезно 

Знаменскому).  придѣлать  сифонное  приспособленіе;  дре- 
нажъ  въ  нижнемъ  углу  брюшной  раны, 
положеніе  на  сппнѣ.  При  частичномъ  швѣ — 
тоже;  при  дренажѣ  пузыря — положеніе  на 
животѣ  или  боку  съ  приведенными  ногами 
и  согнутыми  ко.іѣнями.  Шить  слѣдуетъ 
всегда,  гдѣ  это  только  возможно. 

11.  Сшиваніе  раны  Шовъ  брюшной  стѣнки  —  непремѣнное 
брюшной  стѣнки  условіе  правильной  техники  операціп.  Мы 
этажнымъ  швомъ:  видѣли  уже,  что  грыжевндное  выпячиваніе 
нижній  кэтгутомъ,  рубца  наблюдается  лишь  при  несшитой 
верхній  шелкомъ.    брюшной  ранѣ.  Какой-бы  не  былъ  уходъ 

за  пузыремъ,  рана  брюшной  стѣнки  сши- 
вается до  дренажа. 
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12  Антисептическая       При  полномъ  швѣ  повязка  должна  за- 
повязка.  ходить  далеко  выше  и  ниже   раны;  при 

дренажѣ  или  частичномъ  швѣ  болѣе  лег- 
кая антисептическая  повязка,  въ  виду  не- 
обходимости часто  л  смѣны.  Во  избѣжаніе, 
иногда  развивающейся,  экземы  вокругъ  ра- 
ны —  полезно  смазываніе  передъ  повязкой 
окрулсности  раны  тимолъ-вазелиномъ. 
Дальнѣйшій  уходъ  за  оперированнымъ,  помимо  легкой  п  пита- 
тельной діэты,   заключается  въ  назначен! и   внутрь,  смотря  по  на- 
добности, тѣхъ-же  средствъ,  о  которыхъ  было  говорено  выше.  Иро- 
мыванія  пузыря  дѣлаются  ея;едневно;  при  пузырѣ  сшитомъ  эти  про- 
мыванія  дѣлаются  крайне  осторожно.  Катетръ  а  (іетеиге  долженъ 
быть  строго  антисептиченъ;  посіѣ  4 — 5  д.  постояннаго  пребыванія 
катетра — полезно  давать  на  3—4  (2  раза  въ  сутки)  часа  отдыхъ 
уретрѣ;  въ  удачныхъ  случаяхъ  послѣ  2-хъ  недѣль  катетръ  можетъ 
быть  удаленъ.  Смазываніе  катетра  мазью  съ  кокаиномъ  дѣйствуетъ 
крайне  успокоительно  на  непріятное  ощущеніе  присутствія  инстру- 
мента въ  мочеиспускательномъ  каналѣ. 


V. 

«Статистическія  данныя  въ  медицинѣ  можно  сравнить  съ  ку- 
шаньями изъ  языковъ,  которыми  угощалъ  Эзопъ  философа  Ксанфа. 
Они  говорятъ  и  хорошее,  и  худое,  смотря  по  тому,  какъ  и  что  за- 
ставляютъ  ихъ  говорить.  При  малѣйшемъ  недосмотрѣ,  неточности  и 
произволѣ,  на  эти  цифры  можно  гораздо  менѣе  по.іожиться,  чѣмъ 
на  тѣ  данныя,  который  основаны  на  одномъ  обш,емъ  впечатлѣніи, 
остающемся  въ  насъ  послѣ  простаго,  но  трезваго  наблюденія  слу- 
чаевъ.  Вотъ,  это-то  впечат.іѣніе  я  и  передаю  въ  моей  книгѣ,  —  за 
неимѣніемъ  неоспоримо  раціональныхъ,  статистическихъ  данныхъ»  — 
сказал ъ  великіп  Пироювь. 

Не  подлежитъ  сомнѣнію,  что  нѣтъ  ничего  легче  играть  цифра- 
ми, переставляя  который,  такъ  или  иначе,  можно  доказать  все,  что 
угодно.  Но  за  то — вѣрно  и  то,  что  «неоспоримо  раціональныя  ста- 
статистическія  данныя»  играютъ  рѣшающую  роль  въ  выясненіи  то- 
го или  другаго  спорнаго  вопроса.  Безъ  этихъ  данныхъ  рѣшеніе  мно- 
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гихъ  наиболѣе  вансныхъ  и  спорныхъ  вопросовъ  медицины,  въ  част- 
ности, хирургіи  —  невозможно.  Чѣмъ  можетъ  подтвердить  свои  вы- 
воды и  доводы  та  или  другая  спорящая  сторона?  Конечно,  только 
цифрами,  такъ  какъ  часто  самыя  блестящія  теоретическія  разсужденія 
рушатся  передъ  неопровержимыми  цифровыми  данными  и  безпри- 
страстной  0!і,ѣнкоіі  извѣстнаго  числа  тѣхъ  или  другихъ  спорныхъ 
случаевъ. 

Такая  важная  рѣшающая  роль  статистическихъ  данныхъ  застав - 
ляетъ  быть  особенно  осторожными  и  внимательными  при  оцѣнкѣ 
того  или  другаго  собраннаго  матеріала;  безпристрастіе,  вниматель- 
ность должны  руководить  работающихъ  по  статистикѣ  въ  медици- 
нѣ;  только  при  условіи  ничего  не  утаивать,  ничего  не  прибавлять, 
оевѣщать  собранный  матеріалъ  со  всѣхъ  сторонъ,  возможно  дать  наи- 
болѣе  цѣнные  выводы  для  рѣшенія  того  или  другаго  спорнаго  во- 
проса. 

Все  только  что  сказанное  было  строго  соблюдаемо  нами  при 
статистической  разработкѣ  вопроса  о  высокомъ  камнесѣченіи.  Какъ 
выполнили  мы  взятый  на  себя  трудъ— судить  не  намъ;  но,  полага- 
емъ,  никто  не  заподозритъ  насъ  въ  пристрастіи  или  недостаточной 
критикѣ  собраннаго  матеріала,  а  потому  и  думаемъ,  что  тѣ  выводы, 
Которые  мы  могли  сдѣлать  по  мѣрѣ  нашихъ  силъ,  являются  доволь- 
но цѣнными  для  рѣшенія  спорнаго  вопроса  о  выборѣ  того  или  дру- 
гаго метода  литотоміп. 

Камнесѣченіе  всегда  было  и  будетъ  однимъ  изъ  наиболѣе  жгу- 
чихъ  вопросовъ  хирургін.  Оно  извѣстно  съ  самой  глубокой  древ- 
ности, и  съ  тѣхъ  поръ  до  послѣдняго  времени  постоянной  заботой 
хирурговъ  было  выработать  методъ  операціи,  которымъ  наилучше, 
проще  и  безопаснѣе  для  больнаго  могъ  быть  удаленъ  камень.  От- 
сюда— довольно  большое  число  разлпчныхъ  видовъ  камнесѣченія, 
изъ  которыхъ  большинство  имѣетъ  историческій  интересъ,  такъ  что 
сравнительной  оцѣнкѣ  подлежатъ  только  три  вида  литотомін:  зесііо 
1аіега1і8,  те(ііапа  и  аііа,  почти  исключительно  практнкуемыя  въ  на- 
ше время. 

Эта  оцѣнка  крайне  'необходима  въ  виду  того,  что  до  сихъ 
поръ  вопросъ  о  выборѣ  того  или  другаго  изъ  трехъ  указанныхъ 
методовъ  камнесѣченія  долженъ  считаться  далеко  нерѣшеннымъ. 
Особенно  рѣшеніе  это  желательно  для  насъ,  столь  богатыхъ  случая- 
ми каменной  болѣзни;  конечно,  не  заграницей  должно  ждать 
рѣшенія  спорнаго  вопроса,  а  въ  нашемъ  отечествѣ. 
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Какъ  мы  уже  вндѣлп  раньше,  только  какіе  ннбудь  ІОлѣтъ  то- 
му назадъ  вопросъ  о  нанлучшемъ  способѣ  литотоміп  въ  пашемъ  оте- 
честв Ь  казался  вполнѣ  ріилеіінымъ  въ  пользу  боковаго  разрѣза.  За 
этотъ  короткій  срокъ  времени  взглядъ  на  кампесѣченіе  рѣзко  из- 
мѣнился;  успѣхп  среди ннаго  н  высокаго  разрѣза  отодвинули  на 
задніГі  планъ  вѣками  освѣщенное  боковое  камнесѣченіе,  господство 
котораго,  казалось,  не  допускало  и  мысли  о  возмолсности  выбора 
другихъ  методовъ  литотоміп  Какъ  объяснить  такой  рѣзкій  перево- 
ротъ  во  взглядѣ  па  камнесѣчепіе?  Объяснить  не  трудно.  Современ- 
ная хирургія  быстро  идетъ  впередъ,  вооруженная  антисептиче- 
скимъ  методомъ  ухода  за  оперированнымъ.  Она  создала  много  нова- 
го  и  въ  то  же  время  не  оставила  безъ  должной  критики  все  старое. 
А  разъ  это  такъ,  то  понятно,  почему  боковая  лптотомія  должна  бы- 
ла уступить  другимъ  методамъ;  стоило  только  критикѣ  коснуться 
до  изліобленнаго  разрѣза,  какъ  тотчасъ  же  обнаружились  его  не- 
достатки. Конечно,  недостатки  эти  были  извѣстны  и  раньше,  но  они 
не  выступали  такъ  рѣзко  на  видъ  въ  силу  того,  что  боковая  лито- 
томія  не  была  сравниваема  съ  другими  методами,  а  разъ  сравненіи 
не  было,  очевидно,  всякіп  результатъ  казался  законнымъ. 

Такой  критической  оцѣнкѣ  каждаго  изъ  методовъ  камнесѣченія 
можно  только  радоваться,  такъ  какъ  она  выясняегъ  суш,ность  недо- 
статковъ  и  способствуетъ  усонершенствованііо  литотоміи.  Если  мы 
вспомнпмъ  исторію  боковаго  разрѣза,  то  увидпмъ,  что  со  временъ 
Цельсовскаго  аррагаіиз  рагѵиз  и  до  самого  недавняго  времени 
постоянно  дѣлались  попытки  улучшить  этотъ  видъ  камнесѣче- 
нія;  почему  же  горячіе  защитники  боковой  лптотоміи  не  считаютъ 
другихъ  вправѣ  работать  надъ  усовершенствованіемъ  средипнаго  и 
высокаго  ка м н есѣ чен  і  й ? 

Какими  вѣскпми  доводами  эти  защитники  обставляютъ  свои 
возраженія  протнвъ  другихъ  методовъ  литотоміи?  Къ  сожалѣнііо,  мы 
должны  сказать,  что  ни  одно  изъ  этнхъ  возраженій  не  выдержива- 
етъ  строгой  критиііи. 

Идеальный  требованія,  который  мы  должны  ставить  литотоміи — 
слѣдуіош,ія:  1)  легкость  и  разумность  операціп,  2)  анатомнческія 
выгоды,  дающія  иамъ  возможнось  избѣжать  раненія  большихъ  сосу- 
довъ  и  важныхъ  органовъ,  въ  частности  же,  раненія  венъ,  которыя 
могутъ  дать  условія  для  развитія  различныхъ  послѣдовательныхъ 
осложненій,  3)  возможность  избѣжать  мочевой  инфильтрацін,  4)  лег- 
кость извлечеиія  камня,  5)  отсутствіе  какихъ-либо  нежелательныхъ 
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послѣдствіп  ііослѣ  операціи,  6)  скорость  заживлепія  лнтотомической 
раны  и  7)  наименьшая  смертность  послѣ  операціи. 

Сравни мъ  же,  согласно  этому  идеалу,  высокое  камнесѣченіе  съ 
срединнымъ  и  боковымъ. 

1)  Кто  оперировалъ,  хотя  бы  однажды,  высокпмъ  разрѣзомъ, 
тотъ  вполнѣ  согласится  съ  нами,  что  этотъ  разрѣзъ  легче  боковаго. 

Не  безъизвѣстно,  конечно,  что  есть  хирурги,  которые  опериру- 
іотъ  боковымъ  разрѣзомъ  въ  нѣсколько  минутъ,  но  такигь  блестя- 
щихъ  литотомистовъ— единицы,  и  врядъ  ли  такая  быстрота  нуж- 
дается въ  подражанін  и  должна  быть  цѣнима;  литотомія  —  не  тра- 
хеотомія.  Въ  рукахъ  же  обыкновенныхъ  хирурговъ  боковая  литото- 
мія  является  операціей  болѣе  трудной,  чѣмъ  высокое  камнесѣченіе; 
легкость  выполненія  зесііопіз  аНае  признается  многими  хирургами, 
въ  томъ  числѣ  п  Тіготрзоптъ. 

Въ  этомъ  отношеніи  эпицистотомія  можетъ  быть  сравниваема  съ 
срединной  литотоміей,  которая  по  выполненііо —легче  высокой. 

Что  же  касается  до  разумности  операціи,  то  не  можетъ  быть  и 
сравненія  высокаго  и  срединнаго  камнесѣченій  съ  боковымъ.  При 
первыхъ  все  время  поле  операціи  передъ  глазами  и  хирургъ  въ 
каждую  данную  минуту  можетъ  дать  себѣ  отчетъ  въ  томъ,  что  онъ 
рѣжетъ  и  что  встрѣтитъ;  при  послѣдней— наоборотъ:  хирургъ  ввѣ- 
ряется  слѣпому  инструменту,  большую  часть  операціп  дѣлаетъ  въ 
темнотѣ.  Что  лучше?  Отвѣтъ  не  труденъ.  Только  при  такомъ  слѣ- 
помъ  инструментѣ,  какъ  1і(1іо1оте  сасііе  и  такой  темной  операціи, 
какъ  боковое  камнесѣченіе,  возможна  та  поразительная  быстрота,  о 
которой  мы  упомянули  выше. 

2)  Анатомическое  строеніе  подчревнон  области  даже  противни- 
ками высокаго  камнесѣченія  признается  за  наиболѣе  выгодное  для 
литотоміи.  Въ  самомъ  дѣлѣ,  разположеніе  тканей  и  органовъ  въ 
операдіонномъ  полѣ  при  боковомъ  и  высокомъ  расрѣзахъ  таково, 
что  не  можетъ  быть  и  рѣчи  о  сравненіи  между  этими  двумя  метода- 
ми. При  первомъ,  въ  огромномъ  большинствѣ  случаевъ  мы  оперпруемъ 
почти  безкровно  и  не  можемъ  поранить  ни  одного  важнаго  органа, 
при  другомъ,  кровотеченіе  встречается  чаще,  оно  обильнѣе,  такъ 
какъ  всегда  рѣжется  простота  и  шейка  пузыря,  въ  случаѣ  же  не- 
удачи можетъ  быть  раненіе  гесіі,  (іис(.  еіасиіаіоігіі. 

Противниками  зесііопіз  аКае  ставится  на  видъ,  что  и  при  этомъ 
методѣ  возможно  обильное  кровотеченіе.  Съ  этимъ  нельзя  не  согла- 
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ситься,  но  также  слѣдуетъ  признать,  что  обильный  кровотечеііія  при 
эпицистотоміи  встрѣчаются  крайне  рѣдко. 

Выше  мы  достаточно  подробно  остановились  на  этомъ  вопросѣ  п 
установили,  что  кровотеченія  при  высокомъ  разрѣзѣ  могутъ  быть, 
такъ  сказать,  іізъ  поверхностныхъ  слоевъ  и  пзъ  глубины.  Первое 
кровотеченіе  является  опаснымъ  только  при  какой-либо  рѣдкой  ано- 
мал! и  въ  ходѣ  аг.  ері^аз^гісае  іпГег;  брать  во  вниманіе  аномаліи  мы 
не  пмѣемъ  права  и  притомъ  какъ  скоро  мы  заговорили  о  нихъ, 
то  гдѣ  ихъ  можетъ  быть  больше,  какъ  не  на  промежности.  Второе 
кровотеченіе— глубокое,  изъ  пузыря,  болѣе  опасно,  но  въ  так  ихъ 
кровотеченіяхъ  эпицнстотомія  не  при  чемъ,  такъ  какъ  они  одина- 
ково наблюдались  бы  и  при  боковомъ  разрѣзѣ. 

При  немъ  мы  нмѣемъ  всегда  кровотеченіе  изъ  веннаго  сплетенія 
простаты;  обыкновенно  это  кровотеченіе  невелико,  но  при  различ- 
ныхъ  разстройствахъ  кровообращенія  въ  ѵ.  рог(ае  и  саѵае  іп1\,  что 
часто  наблюдается  въ  пожиломъ  возрастѣ,  оно  можетъ  быть  весьма 
обильно.  И  что  всего  хуже,  эти  кровотеченія  обыкновенно  опасны 
не  столько  по  количеству  потерянной  крови,  а  по  тѣмъ  гибельнымъ 
послѣдствіямъ,  которыя,  при  благопріятныхъ  ус.іовіяхъ,  могутъ  раз- 
виться послѣ  раненія  венъ. 

Высокому  камнесѣченію  обыкновенно  ставится  на  видъ  легкость 
раненія  брюшины  при  этомъ  методѣ.  Мы  уже  видѣли,  что  при 
соблюденіи  правилъ  современной  техники  операціи,  раненіе  регио- 
не! почти  не  встречается;  говорить  о  приращеніи  брюшины  къ  сим- 
физу не  приходится,  такъ  какъ  ссылаться  на  аномаліи,  не  значить 
возражать;  притомъ  раненіе  регііопеі  можетъ  быть  и  при  боковой 
лвтотомін. 

Въ  смыслѣ  незначительнаго  кровотеченія  во  время  операціи  мы 
можемъ  сравнить  эппцистотомію  только  съ  срединнымъ  разрѣзомъ,  при 
которомъ  чаще  всего  кровотеченія  почти  не  бываетъ.  Конечно,  та- 
кая выгода  Іііііоіогаіае  те^іапае  объясняется  простотой  анатомичес- 
каго  строенія  тканей,  разсѣкаемыхъ  при  этомъ  методѣ;  приходится 
искренне  сожалѣть,  что  строевіе  простаты  допускаетъ  безнаказан- 
ное растяженіе  ея  только  до  извѣстныхъ,  притомъ  небольшихъ,  пре- 
дѣловъ,  вслѣдствіе  чего  при  ошибкѣ  въ  величннѣ  камня  или  про- 
должительномъ  дробленіи  его,  травма  простаты  велика  и  можетъ 
обусловить  намъ  нетолько  неполное  выздоровленіе  съ  недержаніемъ 
мочи  или  фистулой,  но  и  смертельный  исходъ,  благодаря  тѣмъ-же 


ушибленнымъ  и  пораненнымъ  венамъ  простсяты.  Не  будь  всего  это- 
го— срединная  лптотомія  была  бы  іідеалъ  камнесѣченія. 

3)  Уже  не  разъ  нами  указывалось,  что  методы,  выработанны^е 
для  ухода  за  раной  пузыря  вполнѣ  хорошо  гарантируютъ  насъ  отъ 
мочевыхъ  затековъ  послѣ  высокаго  камнесѣченія. 

То-же  слѣдуетъ  сказать  и  о  срединной  лптотоміи,  при  томъ  ус- 
ловіи  если  простата  не  порвана  и  капсула  ея  цѣла.  Въ  протнвномъ 
случаѣ.  срединная  литотомія — такъ-же  опасна,  какъ  и  боковая. 

Защитники  боковаго  разрѣза  особенно  настаиваютъ  на  томъ,  что 
этотъ  методъ  лптотоміи  даетъ  идеал ьныя  условія  для  защиты  опе- 
рировапнаго  отъ  мочевыхъ  затековъ,  такъ  какъ  при  ней  рана  пузы- 
ря и  простаты  находится  въ  границахъ  сарзиіае  игеіііго-ргозіаіісае, 
составляющей  прочную  анатомическую  преграду  для  этпхъ  затековъ. 
Разрѣзъ  этой  капсулы  составляетъ  «всю  неправильность  оператпв- 
наго  пріема  прп  цистотоміяхъ  черезъ  промежности,  которая  непз- 
бѣжно  влечетъ  за  собой  всѣ  фатальныя  послѣдствія:?.  говорнтъ  проф. 
Богдановскгй  на  стр.  193  своего  послѣдняго  труда. 

Значеніе  капсулы  игеііпо-рюзіаіісае  было-бы  дѣйствительно  ве- 
лико, если  бы  она  на  самомъ  дѣлѣ  не  вскрывалась  при  боковой  ли- 
тотоміи.  Оказывается-же.  что  разрѣзы  простаты  при  этомъ  камнесѣ- 
ченін.  даже  при  маломъ  раскрыт! и  лнтотома,  всегда  выходятъ  изъ 
предѣловъ  сарзиіае  игеііио-ргозіаіісае  въ  ту  богатую  венами  рых- 
лую ткань,  которая  окружаетъ  предстательную  желѣзу.  Это  нагляд- 
но доказано  д-ромъ  Салищсвымъ  превосходными  распилами  заморо- 
женой  променсностн  послѣ  боковой  литотоміп.  Иначе  впрочемъ  не 
могло  п  быть;  оно  очевидно,  если  мы  вспомнпмъ  строеніе  саршіае 
игеіііго-ргозіаіісае  и  взаимное  отношеніе  между  ею  и  мочеиспуска- 
тельнымъ  каналомъ. 

Не  подлежитъ  сомнѣнію.  что  значеніе  сарзіііае  игеПіго-рго?1а(ісае, 
этой  естественной  и  прочной  анатомической  преграды  для  мочевыхъ 
затековъ  послѣ  боковой  лптотоміи,  должно  быть  сведено  асі  тіпішит; 
она  играетъ  важную  роль  только  прп  срединномъ  камнесѣченіи.  По- 
мимо анатомическйхъ  доказательствъ  и  клиника  намъ  подтверждаетъ 
справедливость  только  что  сказаняаго;  просматривая  исторіп  болѣз- 
ни  оперированныхъ  боковымъ  разрѣзомъ  мы  нерѣдко  встрѣчаемся 
съ  различными  воспитательными  процессами  тазовой  клѣтчаткп.  какъ 
послѣдствіями  мочевыхъ  затековъ;  считать  всѣ  эти  случаи  всегда  за 
результатъ  неправильной  техники  операцін — нельзя,  такъ  какъ  мы 
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ихъ  встрѣчаемъ  въ  рукахъ  опытныхъ  хирурговъ,  считающихъ  свои 
литотоміи  десятками. 

4)  Легкость  извлеченіи  камня  при  высокомъ  камнесѣченіи  при 
знается  всѣми:  въ  этомъ  отпошенін  эпицистотомія  стоитъ  совершен- 
но исключительно  среди  другихъ  методовъ  литотоміи.  Стоитъ  только 
припомнить  тѣ  условія,  которыми  сопровождается  удаленіе  камня 
черезъ  срединный  и  боковой  разрѣзъ,  чтобы  признать  въ  этомъ 
отношеніи  преимущество  за  высоки мъ  камнесѣченіемъ.  А  между 
тѣмъ  вопросъ  о  наиболѣе  легкомъ  извлечен! и  камня  весьма  важенъ, 
такъ  какъ  сильная  травма  пузыря  и  простаты  не  могутъ  прохо- 
дить для  больнаго  безнаказанно;  въ  этомъ  актѣ  мы  нерѣдко  должны 
искать  причину  неудачныхъ  исходовъ  камнесѣченій,  не  говоря  уже 
о  разрывахъ  простаты,  ея  венъ;  причину  развитія  воспаленій  брю- 
шины, сильныхъ  циститовъ,  піэлитовъ  и.  послѣдовательно,  нефри- 
товъ,  должно  искать  чаще  всего  въ  этой  травмѣ  пузыря  и  про- 
статы . 

5)  Всѣмъ  хорошо  извѣстны  тѣ  грустныя  послѣдствія,  который, 
къ  сожалѣнію,  остаются  послѣ  операцій  камнесѣченія  черезъ  про- 
межность. Закрывать  глаза  на  эти  печальныя  послѣдствія.  прохо- 
дить ихъ  молчаніемъ,  значитъ  признавать  ихъ  и  не  быть  въ  состо- 
яніи  сказать  хотя  бы  что  нибудь  въ  .защиту  промежностныхъ  ли- 
тотомій.  Да  и  что  можно  сказать  противъ  фактовъ! 

Недержаніе  мочи,  мочевые  свищи,  кишечно-мочевые  свищи,  по- 
ловое безсиліе,  составляютъ  тѣ  грустныя  послѣдствія  боковой  лито- 
томіи,  которыя,  по  справедливости,  заставили  хирурговъ  обратиться 
къ  другимъ  методамъ  камнесѣченія.  Эти  посиѣдствія операці и  приз- 
наются всѣми,  но,  къ  сожалѣнію,  до  сихъ  поръ  еще  достоверно 
не  выяснено,  какъ  часто  они  встрѣчаются  послѣ  боковаго  разрѣза. 
Если  мы  просмотримъ  отчеты  о  боковомъ  камнесѣченіи,  то  въ  этомъ 
отношеніи  встрѣтимъ  большое  разногласіе;  одни  наблюдаютъ  недер- 
жаніемочи  довольно  чжто  (Головачевъ  въ  6,7°/о,  Евсѣенко,  Еадіянъ, 
Веревкинъ  и  др.),  другіе  рѣдко  {Сгшицынъ,  Боідановскій,  Розен- 
шаль).  Вывести  среднее  нѣтъ  возможности;  тѣмъ  болѣе  это  трудно, 
что  недержаніе  мочи  развивается  часто  спустя  нѣкоторое  время 
послѣ  операціи,  когда  оперированные  уже  уходятъ  изъ  подъ  над- 
зора хирурга.  Несомнѣнно,  часто  или  рѣдко  —  это  другой  вопросъ, 
недержаніе  мочи  послѣ  боковой  литотоміи  составляетъ  одну  изъ  са- 
мыхъ  темныхъ  сторонъ  операціи;  оно  не  поддается  никакому  лече- 
нію,  весьма  тягостно  и  остается  на  всю  жизнь.    Понятно  почему 
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сказанное  (^»упкціоііальное  расстройство  пузыря  явилось  главной 
причиной  успѣховъ  другпхъ  методовъ  лптотомін;  оно,  напримѣръ, 
побудило  въ  1880  г.  такого  опытнаго  хирурга,  какъ  Савостііцкій^ 
знавшаго  по  опыту,  какое  большое  число  оперированныхъ  боковымъ 
разрѣзомъ  обращается  въ  Маріинскую  московскую  больницу  съ 
жалобами  на  недержаніе  мочи,  совсѣмъ  бросить  боковую  литотомію 
и  перейти  къ  срединной,  которая  въ  его  рукахъ  даетъ  весьма  хо- 
рошіе  результаты. 

Какъ  часто  наблюдаются  мочевые  свищи  послѣ  боковаго  раз- 
рѣза,  сказать  еще  труднѣе,  такъ  ш\ѵъ  относительно  этого  исхода 
наблюдается  еще  большее  разног  л  асіе;  нѣкоторые  послѣ  своихъ  опе- 
рацій  не  наблюдаютъ  этихъ  свищей  вовсе,  другіе  весьма  рѣдко, 
д-ръ  нее  Веревкинь  въ  своемъ  отчетѣ  о  камнесѣченіяхъ  въ  москов- 
ской дѣтской  больницѣ  Св.  Владимира  наблюдалъ  ихъ  7  разъ 
въ  135  случ.  боковой  литотоміи,  то  есть  въ  5,1^/о.  Это  послѣднее 
осложненіс  должно  считаться  также  однимъ  изъ  тягостныхъ,  такъ 
какъ  держится  упорно  и  въ  большинствѣ  случаевъ  можетъ  быть  изле- 
чено только  оперативнымъ  путемъ.  Къ  счастію,  по  всему  видно,  что 
оно  наблюдается  рѣдко.  Тоже  самое  слѣдуетъ  сказать  и  о  потери 
способности  къ  оплодотворенію,  осложненія  несомненно  наблюдае- 
маго  послѣ  боковой  литотоміи  {Медвѣдевъ,  Тауберъ,  Склифосовскій). 

Менѣе  важнымъ  осложненіемъ  должно  считать  раненіе  гесіі,  ко- 
торое въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  чрезмѣрно  разширенной  прямой  киш- 
ки у  взрослыхъ  илп  высокаго  положенія  пузыря  у  дѣтей,  избѣжать 
во  время  операціи  боковымъ  разрѣзомъ  весьма  трудно.  Раненіе 
гесіі  наблюдается  въ  рукахъ  самыхъ  искусныхъ  и  опытныхъ  лито- 
томистовъ,  но,  къ  счастію,  по  большей  части  оканчивается  благопо- 
лучно полнымъ  выздоровленіемъ  больнаго.  Такъ,  проф.  Синицынъ 
(154  случ.)  6  разъ  поранилъ  прямую  кишку,  но  за  исключеніемъ 
одного  случая,  раненіе  не  повлекло  за  собой  дурныхъ  послѣдствій 
и  послѣ  перерѣзки  зрЬіпсіегіз  апі  оно  заживало  вмѣстѣ  съ  опера- 
ціонной  раною;  у  д-ра  Розенталя  (400  случ.)  раненіе  прямой 
кишки  встрѣтилось  тоже  6  разъ,  кромѣ  того  въ  2  случ.  образова- 
лось сообщеніе  между  раною  и  кишкою  спустя  нѣкоторое  время 
послѣ  операціи,  вслѣдствіе  омертвѣнія  въ  ранѣ;  изъ  этихъ  8  слу- 
чаевъ вполнѣ  выздоровѣло  6. 

Если  въ  большинствѣ  случаевъ  раненіе  гесіі  оканчивается  сча- 
стливо и  осложненіе  это  должно  считаться  не  столь  опаснымъ,  какъ 
всѣ  осталъныя,  то  все  же  оно  весьма  серьозно,  такъ  какъ  не  всегда 
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зажпваетъ  быстро  (Ло  109  таблицы  проф.  Богдановскаго);  кромѣ 
того,  не  говоря  уже  о  функціональныхъ  разстройствахъ  въ  случа- 
яхъ  незакрывшихся  кишечно-пузырныхъ  свищей,  опасно  тѣмъ,  что 
литотомическая  рана,  въ  глубинѣ,  приходитъ  въ  непосредственное 
соприкосновеніе  съ  каловыми  массами,  что,  конечно,  можетъ  повліять 
весьма  невыгодно  на  исходъ  операціи;  въ  этомъ  смыслѣ  мы  нмѣ- 
емъ  наблюденіе  д-ра  Введенскаго,  т^'Ь  летальный  исходъ  послѣ  бо- 
ковой литотоміи  съ  пораненіемъ  гесіі  прямо  завпсѣлъ  отъ  невозмож- 
ности держать  рану  въ  достаточной  чистотѣ. 

При  срединномъ  камнесѣченіи  многихъ  пзъ  указанныхъ  выше 
послѣдствій  боковаго  разрѣза  совсѣмъ  не  встрѣчается,  но  тѣмъ  не 
менѣе  недержаніе  мочи  и  мочевые  свищи  значительно  умаляютъ 
значеніе  этого  прекраснаго  метода  лптотоміи.  По  статистикѣ  д-ра 
Надежднна  ^^')  (592  случ,)  недержаніе  мочи  послѣ  срединнаго 
разрѣза  встрѣтилось  8  разъ  (1,3^/о),  а  мочевые  свищи  —  13  разъ 
(2,2°/о^;  по  статистпкѣ  д-ра  Яковлева  (403  случ.)  недерлганіе  мо- 
чи наблюдалось  въ  0,5^/о,  а  мочевые  свищи  въ  0.9**/о  всѣхъ  слу- 
чаевъ.  Какъ  видно,  нежелательныя  ослажненія  наблюдаются  рѣдко; 
они  встрѣтятся  еще  рѣже,  если  выборъ  оперативныхъ  случаевъ  для 
срединнаго  камнесѣченія  будетъ  дѣлаться  строже,  чѣмъ  это  дѣ- 
лается  теперь.  Весьма  многіе  камни  не  могутъ  подлежать  срединной 
литотоміи;  печальные  исходы,  а  также  нежелате.тьныя  осложненія 
служатъ  доказательствомъ,  что  срединный  разрѣзъ  не  можетъ  быть 
единственнымъ  методомъ  камнесѣченія,  и  въ  извѣстныхъ  случаяхъ 
долженъ  уступать  мѣсто  другому  методу  литотоміи. 

Лучшіе  результаты  мы  получаемъ  послѣ  высокаго  камнесѣченія, 
которое  въ  смыслѣ  ос.іожненій  послѣ  операціи  стоитъ  внѣ  сравне- 
нія  съ  другими  методами  литотоміи.  Недерн;аніе  мочи,  кишечно- 
мочевые  свищи,  потеря  способности  къ  оплодотворенію,  конечно,  не 
могутъ  имѣть  мѣста  при  эпицистотомін;  свищи  надъ  лобкомъ  и 
грыжа  рубца  встрѣчаются  рѣдко  (2,3^/о  и  0,9^/о),  къ  тому  же 
правильная  техника  послѣ  операцш  можетъ,  какъ  мы  видѣли  вы- 
ше, значительно  понизить,  если  не  совсѣмъ  уничтожить,  число  не- 
полныхъ  выздоровленій  послѣ  эпицистотоміи. 

6.  Скорость  выздоровленія  пос.іѣ  камнесѣченій  можно  считать 
одинаковой  для  всѣхъ  трехъ  способовъ  операціи,  такъ  какъ  въ 
случаяхъ  легкпхъ  полное  выздоровленіе  наблюдается  какъ  при  бо- 
ковомъ,  такъ  срединномъ  и  высокомъ  разрѣзахъ,  въ  поразительно 
короткіе  сроки  (Розснталь,  Надеждинь.  нашъ  матеріалъ),  въ  слу- 

15 
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чаяхъ  же  тяжелыхъ  сопровождается  одинаково  длнтельнымъ  по  слѣ- 
операціоннымъ  періодомъ.  Средніп  срокъ  выздоровленія  послѣ  всѣхъ 
трехъ  методовъ  камнесѣченш  почтп  одпнаковъ  п  въ  этомъ  отыоше- 
ніп  преимущество  не  можетъ  быть  отдано  ни  одной  пзъ  лптотоміп. 

Какой  же  пзъ  методовъ  камнесѣченія  даетъ  наименьшую  смерт- 
ность? 

Этотъ  въ  высшей  степени  важный  вопросъ  можетъ  быть  въ 
настоящее  время  рѣшенъ  весьма  удовлетворительно,  такъ  какъ 
число  случаевъ,  опубликованныхъ  относптельно  каждаго  пзъ  мето- 
довъ операціи,  достаточно  велико.  Конечно,  для  полученія  наиболѣе 
точныхъ  выводовъ  можно  было  бы  пожелать  совершенно  одинако- 
выхъ  цнфръ,  одинаково  подробно  описанныхъ  случаевъ,  но  этими 
идеальными  требованіямп,  къ  сожалѣнію,  до  снхъ  поръ  еще  не  рас- 
полагаетъ  статистпческій  методъ  пзслѣдованія.  Каждый  пзъ  опубли- 
кованныхъ отчетовъ  по  интересующему  насъ  вопросу  чѣмъ  либо 
от.іичается  отъ  другаго;  нѣтъ  того  единства  въ  оппсаніп  матеріала, 
которое  такъ  желательно  и  необходимо  для  полученія  напболѣе 
вѣрныхъ  выводовъ  при  оцѣнкѣ  разлпчныхъ  способовъ  камнесѣченія. 
Тѣмъ  не  менѣе,  какъ  мы  уже  сказали,  весьма  большое  число  опу- 
бликованныхъ наблюденій  позволяетъ  намъ  въ  настоящее  время  сдѣ- 
лать  выводы,  весьма  близкіе  къ  истинѣ  ^). 

Боковое  камнесѣченіе. 


До  антисептики. 

При 

антисептикѣ. 

Числ. 

Часл. 

о/о 

случ. 

смерт. 

с  луч. 

смерт. 

ТНотрзоп     .  . 

.  1827 

12,5 

Захаревичъ 

...  110 

13,5 

Сгозве     .    .  . 

.  8509 

12,5 

Веревкинъ. 

...  147 

6.2 

КеііЬ  .... 

.  -2500 

15,0 

Синицинъ 

.    ...  154 

4,5 

Арнольдовъ  .  . 

259 

20.0 

Розенталь 

.    ...  400 

8,5 

Богдановскій 

ПО 

22,7 

Яковлевъ 

.    .    .    .  421 

8,0 

Полагаемъ,  не  можетъ  быть  сомнѣнія.  что  собпраніе  матеріала  по  одно- 
му II  тому  же  плану  въ  высшей  степени  важно  п  желательно.  Только  при 
этомъ  усдовіп  могутъ  быть  достаточно  хорошо  рѣшены  многіе  весьма  важ- 
ные вопросы  хпрургіп.  Одной  пзъ  саыыхъ  важныхъ  заслугъ  нашихъ  ПіфО- 
говскихъ  съѣздовъ  будетъ  выработка  программъ  для  разработки  напболѣе  епор- 
ныхъ  вопросовъ  науки;  желающпхъ  работать  въ  указанномъ  направденіи 
всегда  будетъ  достаточно. 
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Срединное  камнесѣченіе. 


До 

антисептики. 

При  антисептикѣ. 

Число 

/0 

Число 

'/о 

случ. 

смерт. 

случ. 

смерт. 

АІІагіоп  . 

.     .     .  139 

9,3 

Ѵоіктапп.    .  . 

.  100 

0 

ОоІЬеаіі 

.     .     .  55 

16,3 

Введенскій  .  . 

174 

10,9 

1-1оГісіііпог 
Псиыііусі  • 

.    .    .  222 

6,7 

Надеждйнъ  .  . 

,  592 

10,5 

^ііііатз  . 

.    .    .  41 

26,8 

Яковлевъ    .  . 

.  887 

УД 

Высокое  камнеоѣченіе. 

До 

антисептики. 

При  антисептикѣ. 

Число 

Число 

X 

с  луч. 

смерт. 

случ. 

смерт 

СіипІКег  . 

.    .    .  257 

23,7 

Шмитцъ .    .  . 

37 

16,2 

.    .    .  92 

32,6 

Березкинъ  .  . 

59 

5,0 

Ти^іег 

.    .    .  120 

27,0 

Ассендельфтъ  . 

102 

0,9 

Оиііез.  . 

.    .    .  364 

28,2 

Яковлевъ    .  . 

.  362 

9,3 

Родзевичъ 

...  65 

28,3 

Соломка .    .  . 

.  427 

12,3 

Прежде  чѣмъ  приступить  къ  сравнительной  оцѣнкѣ  ^І^  смерт- 
ности, полученнаго  при  боковомъ,  срединномъ  и  высокомъ  камнесѣче- 
ніяхъ,  слѣдуетъ  указать  на  то,  что  для  получения  наиболѣе  точныхъ 
выводовъ:  1)  мы  должны  сравнивать  только  результаты,  полученные 
послѣ  литотоміи  антисептпческаго  періода,  которые  у  насъ  собраны 
въ  столбцахъ  справа,  и  2)  мы  не  приводимъ  смертности,  полученной 
при  той  или  другой  литотоміи  по  возрасту,  потому  что  въ  каждомъ 
отчетѣ  число  оперированныхъ  одного  и  того  же  возраста  почти  оди- 
наково и  если  нѣкоторые  отчеты  касаются  напр.  почти  исключи- 
тельно дѣтскаго  возраста,  то  такіе  отчеты  встрѣчаются  при  каж- 
домъ камнесѣченіи.  такъ  что,  въ  общемъ,  разница  въ  возрастѣ  опе- 
рированныхъ сглаживается  вполнѣ. 

Только  что  приведенная  таблица  указываетъ,  что  смертность 
пос.іѣ  боковой  литотоміи  г:олеблется  отъ  13,5  до  4,5^/^.  Наилучпііе 
результаты  {Оиницыпъ  и  Веревкинъ)  получены  на  дѣтяхъ,  но  весь- 
ма хорошій  результатъ  дала  боковая  литотомія  и  въ  различныхъ  воз- 
растахъ,  какъ  показываетъ  матеріалъ.  собранный  д-ромъ  Яковле- 
вымъ. 

Смертность  послѣ  срединной  л итотоміи  колеблется  отъ  10  до  2,0^1^; 
собранный  матеріалъ  касается  различныхъ  возрастовъ. 
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Смертность  ііослѣ  высокаго  камнесѣченія  колеблется  отъ  16,2  до 
0,9^/о.  Наилучшіе  результаты  получены  въ  дѣтскомъ  возрастѣ  (Бе- 
резкинъ,  Лссендельфть);  для  различныхъ  возрастовъ  мы  имѣемъ  ма- 
теріалъ.  собранный  д-ромъ  Яковлевымъ  и  нами;  ^І^  смертности  ко- 
леблется отъ  12,3  до  9,3^/о.  Слѣдуетъ  полагать,  по  справедливости, 
что  12,3*^/о  смертности  послѣ  эпицпстотоміи,  указываемый  нами,  для 
различнаго  возраста  наиболѣе  вѣренъ,  такъ  какъ  онъ  выведенъ  изъ 
наибольшаго  чпсла  случаевъ. 

Оказывается,  слѣдовательно,  что  наилучшіе  результаты  получены 
послѣ  высокаго  (0,9^/^  Лссендельфть)  и  средпннаго  камнесѣченій 
(2^/о  ѴоІЪпапп,  Недеждинь,  Бведенскій),  а  отсюда  и  оперировать 
слѣдуетъ  этими  двумя  методами. 

Вѣренъ  ли  сдѣланный  выводъ?  Не  впадаемъ  ли  мы  въ  грубую 
ошибку,  высказываясь  такъ  опредѣленно? 

Самое  тщательное  и  подробное  разсмотрѣніе  собраннаго  матеріа- 
ла  вполнѣ  убѣждаетъ  насъ  въ  справедливости  сказаннаго.  Не  под- 
лежптъ  сомнѣнію,  что  въ  дѣтскомъ  возрастѣ,  при  маленькихъ  кам- 
няхъ,  хорошей  мочѣ  и  непродолжительной  болѣзни,  всякій  изъ  ме- 
тодовъ  камнесѣченія  дастъ  хорошій  результатъ;  такъ,  при  боковомъ 
камнесѣченіи  проф.  Синицынъ  п  д-ръ  Иршикъ  изъ  довольно  боль- 
шаго  числа  случаевъ  не  потеряли  ни  однаго  оперированнаго;  д-ра 
Надеждинъ,  Савостигтй,  Иршикъ  при  срединнымъ  сѣченіи  получи- 
ли отличные  результаты  и  въ  нѣсколькпхъ  случаяхъ  наблюдали 
заживленіе  лнтотомической  раны  первымъ  натяженіемъ;  д-ръ  Ассен- 
дельфтъ  при  высокомъ  камнесѣченіи  получилъ  блестящіе  результа- 
ты. Результатъ  литотоміп  совершенно  измѣняется,  если  мы  посмот- 
римъ  какой  ^І^  смертности  полученъ  у  взрослыхъ,  при  большихъ 
камняхъ  и  продолжительности  болѣзни.  При  этихъ  условіяхъ  боко- 
вая и  срединная  лптотомія  громадно  увелнчиваютъ  свой  малый  ^І^ 
смертности. 

Подробный  отчетъ  о  400  случаевъ  боковаго  камнесѣченія  д-ра 
Розенталя,  на  который  обыкновенно  съ  охотой  ссылаются  против- 
ники высокой  литотоміи,  указываетъ  намъ,  что  на  293  случ.  зесіі- 
0ПІ8  Іаіегаііз,  выполненной  при  хорошихъ  условіяхъ,  ^І^  смертности 
послѣ  операціи— 3,7,  въ  остальныхъ  же  случаяхъ — при  плохой  мо- 
чѣ,  продолжительной  болѣзни  и  п.іохомъ  общемъ  состоянін  онъ 
уже=23,7%.  Если  мы  подробно  разсмотримъ  протоколы  вскрытій 
умершихъ  въ  посіѣдней  группѣ,  то  увидимъ,  что  наиболѣе  частой 


причиной  смерти  является  руеіоперіігіиз,  затѣмъ,  рѣже,  гнилокровіе 
н  гнойное  пропптываніе  подсывороточной  клѣтчаткп. 

Не  менѣе  интересный  п  подробно  составленный  отчетъ  д-ра  На- 
дсждина  о  592  случ.  срединной  лптотоміп  говорить  тоже  самое:  при 
хорошей  мочѣ,  непродолжительной  болѣзни  и  общемъ  хорошемъ  со- 
стоят и  получено  4,3*^  о  смертности,  при  обратныхъ  условіяхъ  смерт- 
ность уже=22,9*^/о. 

Вскрытіе  умершнхъ  этой  группы,  помимо  тѣхъ  или  другихъ 
глубокихъ  пораженій  мочевыхъ  путей,  часто  указываетъ  намъ  на, 
развившееся  послѣ  дробленія  камня  и  труднаго  извлечены  его.  трав- 
матическое воспаленіе  брюшины,  на  огромный  поврежденія  проста- 
ты, влеку ш,ія  за  собой  всѣ  тѣ  грустныя  послѣдствія,  который  ненз- 
бѣжны  при  большпхъ  поврежденіяхъ  этого  богатаго  венами  органа. 

Что  особенно  интересно  и  на  что  невольно  обращаешь  вниманіе 
въ  отчетѣ  д-ра  Надежд ына — это  почти  постоянная  связь  между  смер- 
тельнымъ  псходомъ  операціи  и  дробленіемъ  камня;  не  будетъ  ошиб- 
кой сказать,  что  въ  ^Іь  всѣхъ  случаевъ  смерти  послѣ  срединнаго 
камнесѣченія  камень  дробился.  Эта  связь  между  дробленіемъ  и  ле- 
тальнымъ  исходомъ  наблюдается  нетолько  въ  возрастѣ  взросюмъ  и 
пожиломъ,  при  плохой  мочѣ  и  большихъ  камняхъ,  но  п  дѣтскомъ, 
при  хорошей  мочѣ  и  камняхъ  средней  величины. 

•Значительно  лучшіе  результаты  даетъ  высокое  камнесѣченіе.  гдѣ 
смертность,  конечно,  увеличивается  въ  случаяхъ  тяжелыхъ,  но  мень- 
ше той,  какая  получена  для  боковаго  н  срединнаго  камнесѣченія;  ес- 
ли мы  взглянемъ  на  таблицу  X  нашего  матеріала  и  возьмемъ  только 
случаи  очень  тяжелые  (III,  І\\  \'  группы),  то  ^І^  смертности  въ 
этой  группѣ=19,8.  Такимъ  образомъ  очевидно,  что  въ  случаяхъ  тя- 
желыхъ наплучшіе  результаты  достигнуты  при  высокомъ  камнесѣ- 
ченіп. 

Итакъ,  сдѣланный  нами  выводъ:  ^оперировать  камни  должно 
срединнымъ  и  высокимъ  разрѣзами^,  полагаемъ,  вполнѣ  доказанъ. 

Чѣмъ  же  руководствоваться  при  выборѣ  того  или  другаго  ме- 
тода? Тщательное  разсмотрѣніе  отчетовъ  о  средннномъ  камнесѣченіи 
п  эпицистотоміи  ясно  указываетъ  намъ,  что  въ  дѣтскомъ  возрастѣ, 
при  небольшихъ  камняхъ  и  хорошей  мочѣ  высокое  камнесѣченіе  да- 
етъ худшіе  результаты,  чѣмъ  срединное:  при  средннхъ  же  и  большихъ 
камняхъ,  плохой  мочѣ  и  продолжительности  бо.іѣзни,  высокое  кам- 
несѣченіе  даетъ  лучшіе  результаты. 

Отсюда,  взявъ  во  вниманіе.  что  размѣры  средней  величины  кам- 
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ней  начинаются  съ  2,0  сант.  н  кладя  1  сант.  на  толщину  инстру- 
мента, которымъ  извлекается  камень,  что  должно  быть  взято  въ  раз- 
счетъ  и  что,  къ  слову  сказать,  никогда  не  дѣлается,  мы  приходимъ 
къ  слѣдуіощимъ  показаніямъ  для  выбора  метода  литотоміи: 

1)  При  малыхъ  камняхъ,  не  выше  2  сант.  въ  діаметрѣ,  мы  долж- 
ны оперировать  срединнымъ  разрѣзомъ.  При  такихъ  размѣрахъ  кам- 
ни будутъ  удаляемы  легко,  безъ  дробленія,  безъ  травмы  пузыря ^ 
простаты,  и  срединное  камнесѣченіе  дастъ  наилучшіе  результаты. 
Послѣопераціонный  періодъ  въ  этихъ  случаяхъ  проходитъ  обыкно- 
венно весьма  хорошо,  операція  не  оставляетъ  послѣ  себя  свищей 
и  недержанія  мочи;  нерѣдко  моча  идетъ  нормальнымъ  путемъ  на 
2  д.  послѣ  операціи  и  литотомическая  рана  заживаетъ  рег  ргітат. 

2)  При  среднихъ  и  большпхъ  камняхъ  должно  оперировать  вы- 
сокимъ  разрѣзомъ.  Въ  этихъ  случаяхъ  наилучшій  результатъ  даетъ 
эпицистотомія;  послѣопераціонный  періодъ  проходитъ  чаще  всего 
весьма  хорошо,  выздоровленіе  же  насту паетъ  въ  громадномъ  боль- 
шинствѣ  случаевъ  полное,  такъ  какъ  тягостныя  послѣдствія  послѣ 
операціи  наблюдаются  рѣдко,  гораздо  рѣже,  чѣмъ  при  срединномъ 
разрѣзѣ. 

3)  Камни  въ  дивертикулахъ,  тѣсно  охваченные  стѣнками  пузы- 
ря, большое  число  камней  и  камни  простато-пузырные  должны  быть 
удаляемы  высокимъ  разрѣзомъ,  такъ  какъ  наилучшіе  результаты  мо- 
гутъ  быть  получены  только  при  надлобковомъ  камнесѣченіи. 

4)  Увеличеніе  простаты  есть  противупоказаніе  къ  примѣненію 
срединнаго  камнесѣченія. 

5)  Боковое  камнесѣченіе,  какъ  дающее  наибольшую  смертность 
въ  случаяхъ  тяжелыхъ,  сопровождающееся  всего  чаще  самыми 
тяжелыми  послѣдствіями  литотомій,  должно  быть  вовсе  оставлено. 

Всесторонній  и  безпристрастный  разборъ  собраннаго  матеріала 
по  вопросу  о  высокомъ  камнесѣченіи  привелъ  насъ  къ  слѣдующимъ 
выводамъ: 

1)  Современная  техника  зесііопіз  аііае  вполнѣ  выработана  и  не 
нуждается  ни  въ  какихъ  усовершенствованіяхъ.  Усовершенствованія 
Вуйудгега^  ЬапдепЪисКа  и  др.  могутъ  только  повредить  операціи 
и  дискредитировать  ее. 

2)  Зесііо  аИа— при  современной  техникѣ—операція  легкая  и  бе- 
зопасная; въ  этомъ  отношеніи  она  можетъ  быть  сравниваема  лишь 
только  съ  срединнымъ  камнесѣченіемъ. 
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3)  Шовъ  пузыря  доллшнъ  составлять  непремѣнную  принадлеж- 
ность высокаго  камнесѣченія. 

4)  Шовъ  пузыря,  вопреки  мнѣнію,  высказанному  Ж  Меуег  и 
раздѣляемому  болыпинствомъ  хирурговъ,  долженъ  накладываться 
всегда.  Конечно,  въ  исключительныхъ  случаяхъ  слѣдуетъ  отступать 
отъ  этого  правила. 

5)  Въ  удачныхъ  случаяхъ  выгода  шва  очевидна,  въ  неудач- 
ныхъ  же,  срокъ,  который  держитъ  шовъ,  вполнѣ  достаточенъ  для 
образованія  въ  глубинѣ  раны  продуктовъ  реактивнаго  воспаленія, 
хорошо  обезпечивающихъ  оперированнаго  отъ  мочевой  инфильтраціи. 

6)  Лучшій  шовъ — Тилинга.  *) 

7)  Въ  случаѣ  невозможности  наложить  шовъ  полный,  слѣдуетъ 
примѣнять:  или  1)  частичный  шовъ  съ  дренажемъ  и  сифоннымъ 
приспособленіемъ,  или  2)  дренажъ  пузыря  и  положеніе  на  животѣ, 
боку.  Оба  эти  способа  ухода  за  пузыремъ  весьма  хорошо  гаранти- 
руютъ  оперированныхъ  отъ  мочевой  инфильтраціи. 

8)  Рана  брюшной  стѣнки  должна  быть  всегда  сшиваема  до  дре- 
нажа, лучше  всего  этажнымъ  швомъ  (нижній  кэтгутъ,  верхній — 
шелкъ).  Никогда  не  слѣдуетъ  подсѣкать  прикрѣпленія  т.  т.  гесіогит. 

9)  ІТослѣопераціонный  періодъ,  а  также  вскрытін  умершихъ  ука- 
зываютъ  намъ,  что  мочевая  инфильтрація  при  высокомъ  камнесѣче- 
ніи  встрѣчается,  если  не  рѣже,  то  никакъ  не  чаш,е,  чѣмъ  при  дру- 
гихъ  методахъ  лнтотоміи;  это  доказываетъ  полную  дѣлесообразность 
практикуемыхъ  способовъ  ухода  за  раной  пузыря. 

10)  Смерть  послѣ  высокаго  камнесѣченія,  какъ  и  при  другихъ 
методахъ  литотоміи,  зависитъ  отъ  воспаленія  брюшины  и  тѣхъ  или 
другихъ  пораженій  мочевыхъ  органовъ.  Однако,  бываютъ  случаи 
смертности  послѣ  камнесѣченій,  гдѣ  она  пока  должна  считаться 
вполнѣ  загадочной;  въ  этихъ  случаяхъ  вскрытіе  обыкновенно  не 
даетъ  намъ  никакихъ  разъясненій. 

11)  Противугнилостный  методъ,  какъ  и  во  всемъ  остальномъ, 
громадно  понизилъ  смертность  послѣ  камнесѣченій;  поэтому  анти- 

*)  Ни  одпнъ  изъ  предложенныхъ  за  послѣднее  время  швовъ  не  долженъ 
быть  примѣнясмъ  и  сусовершенствованіе»  шва  должно  быть  оставлено,  такъ 
какъ,  дѣлаясь  съ  каждымъ  усовершенствованіемъ  все  еложнѣе  и  труднѣе  для 
выполненія,  они  могутъ  привести  къ  тому,  что  шить  пувырь  вовсе  переста- 
иутъ.  Шить  слѣдуетъ  кэтгутомъ,  обработанеымъ  ас.  сЬготіео  (по  Мгкиііс^)  и 
круглыми  иглами  (Знаменскгй).  Чѣмъ  дольше  оставлять  катетръ  а  сіетеиге, 
тѣмъ  лучше. 
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септическая  повязка,  уходъ  за  пузыремъ  и  за  оперпрованнымъ  — 
лучшая  гарантія  счастливаго  исхода  операціи. 

12)  Подготовительное  леченіе  больнаго  передъ  операціеп  должно 
быть  строго  соблюдаемо.  Оперировать  въ  безнадежныхъ  случаяхъ — 
только  дискредитировать  себя  и  оперативный  методъ. 

13)  Высокое  камнесѣченіе  при  маленькихъ  камняхъ.  хорошей  мо- 
чѣ  и  непродолжительной  болѣзни  даетъ  результаты  худшіе,  чѣмъ 
срединная  литотомія;  при  камняхъ-же  средней  величины  и  боль- 
шихъ,  при  сносной,  плохой  мочѣ,  продолжительныхъ  страданіяхъ, 
лучшіе  результаты  получены  при  высокомъ  камнесѣченіп.  Такой 
выборъ  оператпвныхъ  методовъ  даетъ  намъ  наплучшіе  ре.зультаты. 
какіе  мы  можемъ  только  требовать  отъ  литотоміи. 

14)  Безпристрастный  аналнзъ  собраннаго  матеріала  указываетъ, 
что  весьма  многіе  хирурги  увлекаются  высокимъ  камнесѣченіемъ; 
такъ  есть  не  мало  случаевъ,  гдѣ  операція  выполнена  ради  удале- 
нія  камней  вѣсомъ  меньше  2  §гт.  и  размѣрами  меньше  2  сант. 


Когда,  уже  давно  предпринятая  нами,  работа  была  вполнѣ  окон- 
чена и  выводы  были  пзвѣстны  многимъ  изъ  товарищей,  появилась 
диссертація  д-ра  Яковлева  сіісторнческій  и  критнческій  обзоръ  спо- 
собовъ  камнесѣченія  у  мужчины».  Почтеный  авторъ  собра.іъ  какъ 
изъ  русской,  такъ  и  иностранной  литературы  273  случ.  высокаго 
камнесѣченія  доантисептическаго  періода  и  385  операцій  антисеп- 
тическаго  періода. 

На  основаніи  сравнительной  оцѣнки  боковаго,  срединнаго  и  вы- 
сокаго камнесѣченій  д-ръ  Яковлевъ  прпшелъ  къ  сіѣдующимъ  вы- 
водамъ: 

1)  Съ  введеніемъ  въ  хирургію  противугнилостнаго  способа  ле- 
ченія  ранъ,  смертность  послѣ  высокаго.  боковаго  и  срединнаго  кам- 
несѣченій  значительно  уменьшилась. 

2)  При  камняхъ,  величина  которыхъ  не  превышаете  0,02  ш.  въ 
наибольшемъ  діаметрѣ,  лучшіе  результаты  по  отношенію  къ  исходу 
даютъ  промежностные  способы  камнесѣченія:  боковое  и  срединное. 

3)  При  той  же  величинѣ  камня  срединное  сѣченіе  заслуживаетъ 
предпочтенія  передъ  боковымъ.  потому  что  выполняется  легче  и  ре- 
же оставляетъ  послѣ  себя  функціональныя  разстройства. 

4)  При  камняхъ,  гдѣ  размѣръ  напбольшаго  діаметра  колеблется 
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между  0,02  и  0,04  т.,  всѣ  преимущества  имѣетъ  высокое  сѣчеше 
передъ  боковымъ. 

5)  При  камняхъ,  величина  которыхъ  превышаетъ  0,04  т.,  въ 
наибольшемъ  діаметрѣ,  наилучшіе  результаты  получены  послѣ  вы- 
сокаго  сѣченія. 

Эти  выводы,  въ  свою  очередь,  даютъ  право  сдѣлать  такое  зак- 
люченіе: 

При  современномъ  состояніи  хирургін  изъ  трехъ  способовъ  кам- 
несѣченія:  высокаго,  боковаго  и  среднннаго— должны  быть  примѣ- 
няемы  только  срединное  и  высокое  сѣченіе. 

Срединное  сѣченіе  нужно  считать  показаннымъ  только  при  кам- 
няхъ, величина  которыхъ  не  превышаетъ  0,02  въ  небольшомъ  діа- 
метрѣ;  высокое — во  всѣхъ  остальныхъ  случаяхъ,  гдѣ  размѣръ  кам- 
ня больше  0,02  въ  наибольшемъ  діаметрѣ. 

Изъ  18  положеній  автора  9  касаются  высокаго  и  срединнаго  кам- 
несѣченш,  а  потому  приводпмъ  ихъ. 

1)  Анатомическое  положеніе  наполненнаго  пузыря  и  способъ 
Оагзоп-Реісгзепа  исключаетъ  въ  большинствѣ  случаевъ  возможность 
пораненія  брюшины  при  высокомъ  сѣченіи. 

2)  Для  устраненія  мочеваго  пропитыванія  при  высокомъ  сѣченіи 
необходимо  примѣнять  или  пузырный  шовъ,  или  послѣдовательное 
леченіе  по  способу  ТгепйеІепЪигд-Ассендельфта. 

3)  При  выборѣ  того  или  другаго  способа  для  устраненія  моче- 
ваго пропитыванія:  пузырнаго  шва  или  послѣдовательнаго  леченія 
по  ТгепйеІепЪигд-Ассендельфту,  нужно  руководствоваться  степенью 
патолог  и  чески  хъ  измѣненій  пузырной  стѣнки. 

4)  При  современномъ  состояніи  техники  пузырнаго  шва  послѣ- 
довательное  леченіе  по  способу  ТгепйеІепЪыгд-Ассендельфта  даетъ 
лучпііе  результаты,  чѣмъ  сшиваніе  пузыря. 

5)  Пузырный  шовъ  при  высокомъ  сѣченіи  представляетъ  иде- 
альное средство  для  устраненія  мочеваго  пропитызанія;  поэтому 
усовершенствованіе  техники  шва  должно  быть  задачей  современнаго 
хирурга. 

6)  Когда  техника  пузырнаго  шва  достигнетъ  извѣстнаго  совер- 
шенства, высокое  сѣченіе  пузыря  вытѣснитъ  всѣ  остальные  способы 
камнесѣченія. 

7)  Высокое  камнесѣченіе  оставляетъ  послѣ  себя  очень  рѣдко 
функціональныя  разстройства. 
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8)  Правильно  произведенное  срединное  сѣченіе  псключаетъ  со- 
вершенно нарушеніе  цѣлости  пузырной  шейки. 

9)  При  срединномъ  сѣченіи  камни  должны  быть  извлекаемы  цѣ- 
ликомъ. 

Какъ  видно,  выводы,  полученные  нами,  весьма  близко  подходятъ 
къ  выводамъ  д-ра  Яковлева.  Такое  тождество  въ  результатахъ  двухъ 
изслѣдованій,  производившихся  совершенно  независимо  другъ  отъ 
друга,  можетъ  только  порадовать  д-ра  Яковлева  и  насъ.  Оно  слу- 
жить лучшимъ  доказательствомъ,  что  указанные  выше  выводы  изъ 
оцѣнки  матеріала  по  вопросу  о  высокомъ  камнесѣченін  —  вѣрны  и 
заслуживаютъ  вниманія,  такъ  какъ — близки  къ  истинѣ. 


Заканчивая  работу,  считаемъ  пріятнымъ  долгомъ  выразить  нашу 
искреннюю  благодарность:  проф.  Боброву,  Кузьмину,  Склифосов- 
скому,  д-рамъ:  Батманову,  Войно,  Гаіенъ-Торнъ,  Герасимовичу^ 
Догадкину,  Кадіяну^  Кармилову,  Кѣтлинскому,  Лингенъ,  Макавѣ- 
еву,  Миславскому,  Мультановскому ,  Надеждину,  Орловскому,  Пен- 
кину,  Потогі^кому,  Путохину,  Радуловичу,  Русанову,  Салищеву, 
Салтыкову,  Турнеръ,  Троянову,  Чеботареву,  Шмитцъ  и  Эберманъ 
за  доставку  свѣдѣній  о  своихъ  неопубликованныхъ  случаяхъ  высокаго 
камнесѣченія . 
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20)  СипІНег.  ЬеЬге  ѵоп  (Ірп  Ь1іиі§еп  Орегаі;.  ат.  тепзсЫ  Когрег.  4  АЫ. 
Ьеіргі^.  1860. 
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21)  Лингартъ.  Руководство  къ  оператив.  хирургіи.  Перев.  Виіпневскаго 
и  Бѣлина.  Москва.  1877. 

22)  бипіЬег.  Вег  Іюііе  8ѣеіп8СІшіи  зеіі:  зеіпѳт  ХІгзргип^е  ЬІ8  т  §.  ^еЫ. 
§еп  АизЬіІбіш^.  Ьеіргі^.  1851. 

23)  ОиІІез.  Зирга-риЬіс  ЬііЬоІоту.  Тііе  атег.  ^ои^па1  оГ  тесі.  зсіепсе 
1875.  ^и1у  (Реф.  въ  СепІгаІЫ.  Шг  СЬігиг^іе,  №  13,  1876). 

24)  ЕгісНзеп.  ТЬе  бсіепсе  апй  агі  о^  зиг^егу.  1861,  стр.  1010. 

25)  бгіпдаи.  Ѵігсію^ѵ'8  ^а11^е8^)е^.  1867.  Вапй.  2,  стр.  180. 

26)  ТНотрзоп.  Тгаііё  р^аи^ие  сіез  таіасііез  сіез  ѵоіез  игіпаігез.  Рагіз. 
1874. 

27)  ОоІЬеи.  ѴігсЬо\ѵ'8  ДаЬгезЬ.  1874.  Ваікі  2,  стр.  291. 

28)  Вегтоп.  Ѵігс1іо\ѵ'8  ^аЬ^е8Ь.  1874-  1.  с. 

29)  Левшинъ.  Опытъ  примѣненія  Листеровскаго  метода  при  операціяхъ 
и  перевязкѣ  ранъ  ві.  Казанской  земской  больнпцѣ.  Воен.  Медиц.  Журн. 
1877  г. 

30)  Макавѣевъ.  Десять  случ.  высокой  литотоміи.  Медиц.  Вѣстникъ. 
1879.  №Л^2  23—32. 

31)  Орловъ.  Повторная  литотомія.  Медиц.  Обозр.  1880.  Стр.  727 — 730. 

32)  Глазу новскій.  Врачеб.  В^дом.  1880.  №№  449,  450. 

33)  Захаревичъ.  Врачъ.  1882.  №  38. 

34)  Головачевъ.  Къ  вопросу  о  высокой  литотоміи.  Медиц.  Обозр. 
1884  №  1. 

35)  Макавѣевъ.  О  высокой  литотоміи.  Медиц.  Обозр.  1884.  №  3. 

36)  Макавѣевъ.  Къ  казуистикѣ  высокаго  камнесѣченія  съ  наложеніемъ 
пузырнаго  шва.  Врачъ.  1884  .N2  13. 

37)  Знаменскій.  О  частичномъ  изсѣченіи  стѣнокъ  мочеваго  пузыря. 
Медиц.  Обозр.  1884.  №  2. 

38)  Никольскій.  Медиц.  Вѣст.  1884.  №№  13,  14. 

39)  Веревкинъ.  ЬііЫазіз  и  ИІЬоіотіа  у  дѣтей.  Медиц.  Вѣстн.  1884. 
№№  21—29. 

40)  Поповъ.  Къ  вопросу  о  высокомъ  камнесѣченіи.  Русская  Медицина. 

1884.  №№  35,  36 

41)  Поповъ.  Еще  случай  высокаго  камнесѣченія  съ  примитивнымъ  .іе- 
ченіемъ.  Русская  Медицина.  1884.  №  46 

42)  Эберманъ.  Къ  вопросу  о  падлонной  литотоміи.  Проток.  Рус.  Хирур. 
Об-ва  Пирогова.  20—1.  1884. 

43)  Эберманъ.  Къ  вопросу  операціи  камней  у  женщинъ.  Проток.  Рус. 
Хирур,  Об-ва  Пирогова.  1884. 

44)  Мининъ.  Къ  казуистикѣ  пузырнаго  шва  иослѣ  высокаго  камнесѣ- 
ченія.  Хирур.  Вѣст.  1885.  Мартъ. 

45)  Вельяминовъ.  Примѣчаніе  къ  статьѣ  Минина.  Хир.  Вѣст.  1885. 
Мартъ. 

46)  Тилингъ.  ІІеЪег  з.  аііа  тіі:  ВІазешіаМ.  РеіегзЪ.  теііс.  ХѴосИепзсЬг. 

1885.  №  4. 

47)  Лингенъ.  РеІегзЪ.  тейіс.  \ѴосЬеп8СІіг.  1885.  №  12. 

48)  Орловсній.  Оагеіа  Іекагзка.  1885.  №  1.  Рефер.  въ  Хирур.  Вѣст.  1885. 
Мартъ.  Также  СепІгаІЫ.  і.  СЬігиг§іе.  1875.  №  51. 
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49)  "Янишевскій.  Рггусгупек  (1о  орегасуі  \ѵу5окіедо  сгуИ  па(і1оііо\ѵе§о 
сіесіа  ресЬегга  тос20^ѵе§о.  Месіусупа.  1885.  №№  51,  52.  Тоже  СопІгаІЫ.  і"- 
СЬігиг^іе.  1886.  Л»  12. 

50)  Склифосовсній.  Над.іобковое  сѣченіе  пузыря  (яесііо  аііа).  Лѣтопись 
Хирур.  Об-ва.  1885.  №  6. 

51)  Павловъ.  Отчетъ  по  хирург,  дѣятедьности  въ  А.іександр.  и  Св.  Троиц- 
кой общинахъ  въ  СПБ.  Хирур.  Вѣст.  1885.  Декабрь. 

.52)  Родзевичъ.  65  случ.  высокаго  камнесѣчевія  въ  Россіп.  Земская 
Медиц.  1885. 

53)  Ассендельфтъ.  СЫгиг^.  ЕгГаЬгші^еп  еіпез  Ъагкіаггіез.  Дис.  Дерптъ. 
1883. 

54)  Родзевичъ.  Еще  старые  и  новые  случаи  высокаго  кампесѣченія  въ 
Россіи.  Земская  Медиц.  1885. 

55)  Нранцфельдъ.  Пузырный  шовъ;  его  значеніе  при  внутрибрюшин- 
ныхъ  раненіяхъ  пузыря  и  при  высокомъ  камнесѣченіи.  Врачъ.  1885. 
№№  23—25. 

56)  Введенскій.  О  срединной  лптотоміи  по  АИаг^оп'у  и  ПоІЪеаи.  Днев- 
нпкъ  1-го  Съѣзда  Русскихъ  Врачей.  Подробная  статья  въ  Хирург.  Вѣстн. 
Мартъ  и  Апрѣль. 

57)  Введенскій.  Къ  вопросу  о  діагностикѣ  и  оператпвномъ  леченіи  опу- 
холей мочеваго  пузыря  у  мужчинъ.  Дневникъ  1-го  Съѣзда  Русск.  Врачей. 

58)  Кадіянъ.  О  верхней  лнтотоміи  у  дѣтей  до  5-ти  лѣт.  возраста.  Днев- 
никъ 1-го  Съѣзда  Русскихъ  Врачей. 

59)  Эберманъ.  Дневникъ  1-го  Съѣзда  Русскихъ  Врачей. 

60)  ІІІмитцъ.  О  высокомъ  камнесѣченіи  у  дѣтей.  Дневникъ  1-го  Съѣзда 
и  Хирур.  Вѣстн.  1886.  Февраль. 

61)  Наіізіпдег.  ПеЪег  сіеп  тесііап.  8іеіп8сЬпі11.  НеійеІЬег^.  1878. 

62)  Эберманъ.  Объ  измѣненномъ  методѣ  высокаго  камнесѣченія.  Днев- 
никъ 1-го  Съѣзда  и  Хпрур.  Вѣст.  1885.  Ноябрь. 

63)  Синицынъ.  Оцѣнка  промежностнаго  и  высокаго  сѣченія  при  кам- 
няхъ  мочеваго  пузыря.  Дневникъ  1-го  Съѣзда  Русскихъ  Врачей. 

64)  Монастырскій.  Дневникъ  1-го  Съѣзда  Русскихъ  Врачей. 

65)  Акимовъ.  Случай  ІШюІотіае  зиргариЪісае.  Русская  Медицина. 
1886.        27  и  28. 

66)  Асиутъ.  Гаіі  Ѵ011  Віазепзіеіп.  РеІегзЬ.  тейіс-  \ѴосЬеіі8СІіг.  1886. 
47. 

67)  Васильевъ.  Къ  казуистикѣ  цистотоміи.  Хирург.  Вѣст.  1886. 

68)  Войно.  Случай  высокаго  камнесѣченія.  Проток.  Об-ва  Одесскихъ 
врачей.  1886.  №  13. 

69)  Миславскій.  8  случ.  высокаго  камнесѣченія  въ  статьѣ  Родзѳвича 
„Каменная  болѣзнъ  на  сѣверѣ  Россіи"  Хирур.  Вѣстн.  1886.  Сентябрь  и 
Октябрь. 

70)  Пенкинъ.  Случай  высокаго  камнесѣченія  въ  земской  практикѣ. 
Врачъ.  1886.  №  12. 

71)  Подрезь.  Отчетъ  о  дѣятельности  моей  хирургической  лечебницы. 
Хирур.  Вѣстя.  1886.  Сент.  и  Октябрь. 

72)  Путохинъ.  Случ.  высокаго  камнесѣченія.  Медиц.  Обозр.  1886.  №  17» 
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73)  Розенбаумъ.  Годовой  отч.  по  хирург,  отд.  Михайловской  Тифлис, 
больницы.  Медиц.  Сборникъ  Кавказ.  Медиц.  Об-ва  1830.  ЛЬ  40. 

74)  Соколовъ.  Четыре  случая  высокаго  камнесѣченія.  Хирур.  Вѣстн. 
1886. 

75)  Соломка.  О  высокомъ  камнесѣченіи:  двѣ  операціи  надлобковымъ 
разрѣзомъ.  Медиц.  Сборникъ  Кавказ.  Медиц.  Об-ва.  1886.  №  42. 

76)  Тилингъ.  ІТеЬег  еіпе  кіеіпе  МосІШсаІіоп  йег.  ВІазеппаЫ;.  РеІегзЬ. 
тесі.  \ѴосЬеіізс1іг.  1886.  №  1. 

77)  Березкинъ.  59  случаевъ  высокаго  камнесѣченія  у  дѣтей.  Труды 
ІІ-го  Съѣзда  Русск.  Врачей.  Т-  I. 

78)  Никольскій.  Объ  операціяхъ  камнесѣченія.  Труды  ІІ-го  Съѣзда 
Русс.  Врачей.  Томъ  I.  1887. 

79)  Склифосовскій.  Шовъ  мочеваго  пузыря  принадлобковомъсѣченіи.  Тру- 
ды II  Съѣзда  Рус.  Врачей.  Томъ  1.  Врачъ.  1887.  Л'!:  10. 

80)  Ващенко.  Восемь  случаевъ  высокаго  камнесѣченія.  Труды  II  Съѣзда 
Русск.  Врачей.  Томъ  I. 

81)  Воихеаи.  І)е  1'1іётоггЬаеіе  сіапе  Горегаііоп  сіе  1а  іаШе.  Тііёзе.  Рагіз. 
1881  г. 

82)  Грузенбергъ.  Вопросъ  о  камнесѣченіи  на  Второмъ  Съѣздѣ  Русск. 
Врачей  въ  Москвѣ.  Практич  Медицина.  1887.  Февраль. 

83)  Ассендельфтъ.  Къ  статистикѣ  высокаго  камнесѣченія.  Врачъ  1887. 
№Л^2  16-23. 

84)  Розенталь.  400  боковыхъ  камнесѣченій.  Врачъ  1886.  №№  25—32. 

85)  Кадіянъ.  Отчетъ  о  дѣятельности  хирургическаго  отдѣленія  Симбир- 
ской земской  больницы  за  1886  г.  Хирургич.  Вѣстникъ  1888.  Іюль  и  Авг. 

86)  Вдовиковскій.  Антисептика  при  операціяхъ  надъ  мочевыми  органа- 
ми. Хирур.  Вѣстн.  1887.  Іюль  и  Августъ. 

87)  Богдановсній.  Каменная  болѣзнь.  Спб.  1887. 

88)  Вегдтапп.  Л^ег1іапсі1ип§еп  й.  (іеій8сЬеп.  ОезеШ- і".  СЫгиг.  ВегИп.  1886. 

89)  Асмутъ.  РеІегзЬ.  тейіс  \Ѵос1іеп5СІіг.  1887-  №  37. 

90)  Богаевскій.  Къ  казуистикѣ  высокаго  камнесѣченія.  Три  случая  8ес- 
Ііошз  аііае.  Русская  медицина  1887.  стр.  339. 

91)  Грубертъ.  2иг  Сазиізіік  гіег  ВІазеппаМ  пасіі  зесііо  аііа.  РеіегзЪ. 
теаіс.  ^Vос11еп8с11^.  1887.  №  32. 

92)  Ивановъ.  Четыре  случая  высокой  литотоміи.  Медиц.  Обозрѣніе.  1887. 
№  19. 

93)  Пенкинъ.  Шесть  случаевъ  высокаго  камнесѣченія.  Медиц.  Обозрѣн. 
1887.  №  1. 

94)  Путохинъ.  Еще  случай  высокаго  камнесѣченія.  Медицин.  Обозрѣніе. 
1887.  .Л«  1. 

95)  Путохинъ.  Къ  казуистикѣ  высокаго  камнесѣченія.  Проток.-Засѣ- 
даній  Об-ва  калужскихъ  врачей  за  2-ю  половину  1887  г.  Засѣданіе  17-го 
Октября. 

96)  Барциковскій.  Два  случая  высокаго  камнесѣченія  (ВесиоаНа).  Рус- 
ская Медиц.  1888.  Л^2  5. 

97)  Кѣтлинскій.  Два  случая  высокаго^  камнесѣченія.  Медиц.  Обо- 
зрѣніе.  1888.  №  20. 
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98)  Милевсній.  Къ  вопросу  о  мочевыхъ  камняхъ  у  женщинъ.  Врачъ. 
1888.         19,  10. 

99)  ІѴІультановскій.  Случай  высокаго  камнесѣченія  съ  крестообразнымъ 
разрѣзомъ  пузыря  при  громадномъ  камнѣ.  Врачъ.  1888.  №  49. 

100}  Русановъ.  Къ  статистикѣ  высокихъ  камнесѣченій.  Врачъ.  1888.  №  8. 

101)  Салиідевъ.  Боковое  камнесѣченіе  въ  анатомо-хирургич.  отнопіеніи. 
Засѣд.  Об-ва  Рус.  Врачей  14  Апрѣля  1888. 

101)  Сегаль.  Два  случая  высокаго  камнесѣченія.  Медицинск.  Обозрѣніе 
1888.  №  6. 

103)  Тернеръ.  Засѣданіе  С.-Петерб,  Медиц.  Об-ва  5  Апрѣля  1888. 

104)  Янсенъ.  Сазиізіізсііез  йЪег  Ггетсікбгрег.  Ргоіок.  сіег  ОезеІІзсЬай 
ргакі.  Аегхіе  ги  Кі§а.  Засѣд.  7  Октября  1887.  Рефератъ  въ  РеіегзЪ.  тесііс. 
\ѴосЬеп8с1іг.  1888  1. 

105)  Подрезъ.  Руководство  къ  оперативной  хирургіи  проф.  ЬбЬЬег. 

106)  РІигу.  Еіп  Веіігад  2.  ОезсЬісМе  ипсі  8іаІІ8Іікйе8  Ь.  Зіеіпзсішіиз  ѵоп 
1851—1878.  ТиЪіп^еп.  1879. 

107)  8сНті*2.  ЕгЫігші^еп  йЬег  (ііе  Зѣеіорегаѣіопеп  ап  Кшдегп.  АгеЬіг  і 
кііп.  СЬіпігдіе.  Вапсі.  XXXIII. 

108)  багсіп.  СопігіЬпІіоп  сііп  а  ГёЬийе  (іе  1а  суѣоѣотіе  зиз-риЬіеппе  аѵес 
81:а1ізіі^ие  сотргепапі  Іез  аппёез  1879—1883.,  8ігазЪоиг§.  1884 

109)  ТиИіег.  Бе  1а  ІаіИе  11уро^аз1;гі^ие.  Аппаіез  йез  таіасііез  сіез  ог^апез 
дёпііо-пгіпаігез.  1884. 

110)  Родзевичъ.  Каменная  болѣзнь  на  сѣверѣ  Россіи.  Хирург.  Вѣстн. 
Сентябрь  и  Октябрь  1886. 

111)  Якиіиовъ.  Историческій  и  критическій  обзоръ  способовъ  камнесѣ- 
ченія  у  мужчины.  Дис.  Москва  1888. 

112)  Ящинскій.  Нѣсколько  словъ  по  поводу  одного  случая  Іііііоіотіае 
аііае  съ  наложеніемъ  шва  на  мочевой  пузырь.  Хирург.  Вѣстн.  1887. 

113)  Введенскій.  Къ  вопросу  о  патологіи  и  леченіи  полипозныхъ  ново- 
образованіп  мочеваго  пузыря.   Хирург.  Вѣстн.  1887.  Ноябрь  и  Декабрь. 

114)  Сагзоп.  Бізіосаѣіоп  сіег  НагпЫазе  іикі  йез  Регіѣопеит  Ьеі  Аизбек- 
пші^  сіез  ЕесШт.  Аг.  і.  Апаіотіе  1878. 

115)  Ре4ег8еп.  ПеЪег  зесііо  аНа.  АгсЬіу  і.  кііп.  СЬігиг^іе.  1880.  Вапй 
ХХУ,  Ней  4. 

116)  ІапдепЬисИ.  ЬіШоіотіе  ипй  Апіізеріік.  АгсЬіѵ  і.  кііп.  СЬігиг^іе. 
1881.  Вапй  XXV,  Ней  1. 

117)  Воиіеу.  ЕШсІе  Ьузіог.  ехрёгітепѣ.  е1  сгШдие  (іе  1а  иіПе  Ьуро^аз- 
Ігідие.  1883.  Тііёзе  (іе  Рагіз. 

118)  ОизсНазіѳІе*.  Ве  1а  сузІоггарЬіе  Ьуро§а8^^і^ие.  Кеѵие  сіе  СЬігиг^іе. 
1883.  №  2. 

119)  МаппЬеіт.  ПеЪег  сіеп  ІіоЬеп  8іеіп8СІіпіи  Ьеі  Кіпсіепі.  Іпаи^.  Біз- 
зег.  Вегііп.  1884. 
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ПОЛОЖЕНІЯ. 


1)  Боковое  камнесѣченіе  должно  быть  оставлено  вовсе;  средин- 
ное и  высокое  камнесѣченія  даютъ  лучиііе  результаты. 

2)  Оперировать  маленькіе  камни  высокимъ  разрѣзомъ,  равно  боль- 
шіе  срединнымъ, — не  слѣдуетъ,  хотя  бы  при  этомъ  послѣднемъ 
извлеченію  камня  и  предшествовало  дробленіе.  Тщательное 
измѣреніе  камня  должно  лежать  въ  основѣ  выбора  метода  кам- 
несѣченія,  такъ  какъ  только  при  немъ  возможенъ  правильный 
выборъ. 

3)  Срединное  камнесѣченіе  АИагІоп-ВоІЪеаи  допускаетъ  предло- 
женное нами  усовершенствованіе:  въ  извѣстныхъ  случаяхъ 
выгода  сшиванія  раны  послѣ  такой  литотоміи  этажнымъ 
швомъ — сама  собой  понятна. 

4)  Надо  думать,  что  современемъ  число  камнесѣченій  уменьшит- 
ся, такъ  какъ  ШЬоІарахіа,  эта  идеальная  операція,  сдѣлается 
достояніемъ  большинства  хирурговъ.  Пока  же  она,  въ  силу 
различныхъ  условій,  доступна  немногимъ. 

5)  Установить  опредѣленное  правило  для  выбора  оперативнаго 
метода  при  эмпіемѣ — трудно.  Въ  военной  практикѣ,  при 
условіи  ранней  операціи,  нѣтъ  надобности  дѣлать  резекцію 
ребра;  достаточно  широкаго  разрѣза.  Послѣ  перваго  тпі.атель- 
наго  промыванія  полости  плевры  слѣдуетъ  удерживаться  отъ 
промываній,  такъ  какъ  нерѣдко  они  вызываютъ  повышеніе 
т-ры,  одышку,  кашель  и  безсонницу.  Повязка  должна  быть 
смѣняема  возможно  рѣже. 

6)  Промываніе  колѣннаго  сустава  тѣмъ  или  другимъ  антисепти- 
ческимъ  растворомъ  при  неподдаюш.ихся  обыкновенному  лече- 
нію  серозныхъ  воспаленіяхъ  его  (болѣзни  весьма  частой  въ 
войскахъ),  обыкновенно  дающее  отличный  результатъ,  можетъ 
быть  возведено  въ  общій  методъ  леченія  этого  процесса  лишь 
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только  тогда,  когда  будетъ  достовѣрно  выяснено:  бываютъ  ли 
послѣ  такого  леченія  возвраты  болѣзни,  какъ  они  часты  и 
какъ  быстро  насту паютъ. 

7)  Вопросъ  о  раннихъ  резекціяхъ  при  бугорковомъ  пораженіи 
суставовъ  можетъ  быть  рѣшенъ  съ  положительностью  только 
тогда,  когда  защитники  консервативнаго  метода  леченія  пред- 
ставятъ  достаточно  полную  и  научно  разработанную  стати- 
стику своего  матеріала. 

8)  Всякія  резекціи  должны  дѣлаться  подъ  Эсмарховымъ  бинтомъ. 
Только  на  обезкровленной  конечности  всего  скорѣе  можно  раз- 
считывать  на  успѣхъ  операціи,  такъ  какъ  при  обратномъ 
условіи  легко  могутъ  быть  просмотрѣны  небольшія  болѣзнен- 
ныя  гнѣзда,  которыя  дадутъ  толчекъ  къ  рецедиву.  Послѣдо- 
вательныхъ  кровотеченій  послѣ  Эсмархова  бинта  бояться  нечего. 

9)  Преподаваніе  въ  Академіи  зубныхъ  болѣзней  и  операдш,  мас- 
сажа, ортопед! и,  врачебной  гимнастики — должно  быть  значи- 
тельно расширено;  практическое  изученіе  этихъ  предметовъ — 
крайне  желательно. 

10)  Первичная  повязка  на  полѣ  сраженія  дожна  быть  сухая-анти- 
септическая. 

11)  Антисептическая  повязка  должна  быть  закономъ  введена  въ 
военно-лечебныя  заведенія,  для  чего  отпускъ  нѣкоторыхъ  ле- 
карствъ  и  перевязачнаго  матеріала  долженъ  быть  измѣненъ. 
Перевязывать  въ  палатахъ  должно  быть  запрещено  закономъ. 
Примѣръ  нѣкоторыхъ  кавказскихъ  лечебныхъ  заведеній  пока- 
зываетъ,  что  устройство,  помимо  операціонной,  особой  пере- 
вязочной камнаты,  а  также  антисептическая  обстановка  хи- 
рургическихъ  отдѣленій,  всегда  возможны  безъ  особенно  боль- 
ніихъ  затратъ. 

12)  Каталогъ  инструментовъ  военно-лечебныхъ  заведеній  долженъ 
быть  значительно  дополненъ,  такъ  какъ  они  вовсе  не  имѣ- 
ютъ  многихъ  крайне  необходимыхъ  инструментовъ.  Въ  военно 
лечебный  заведенія  должны  быть  разосланы  инструменты  для 
пломбированія  зубовъ. 


Сиггісиіит  ѵііае. 
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